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I. 

Arbeiten  ans  der  üniversitSts-Kinderklinik  zn  Berlin. 

(Der  Bedaction  zugegangen  den  1.  Februar  1897.) 


1. 

UnierBuohxmgen  über  das  Mittelohr  des  Säuglings  im 

gesunden  und  krankhaften  Zustande. 

Von 

Dr.  F.  GoEPPERT, 

8.  Z.  TolonUrarzt  der  KUnik. 

Seit  der  Entdeckung,  wie  häufig  schleimiges  oder  eitriges 
Secret  sich  im  Mittelohr  Ton  Säuglingen  vorfindet,  hat  es  einen 
langen  Kampf  gekostet,  ehe  dieser  Befund  allgemein  als  patho- 
logisch anerkannt  wurde;  ging  doch  z.  B.  Bock  so  weit,  selbst 
fBr  den  dritten  bis  vierten  Monat  Eiter  im  Mittelohr  als  phy- 
siologisch zu  betrachten.  Die  Arbeiten  von  Troltzsch  und 
Wendt,  die  die  wahre  Natur  und  Rückbildung  des  Schleim- 
polsters aufklärten,  machten  diese  Auffassung  unhaltbar. 
Schmalz  und  Eutscharianz  zeigten  zudem,  dass  das 
Schleimpolster  oft  schon  vor  der  Geburt  verschwunden  sei. 
Letzterer  fand  ausserdem,  dass  man  gerade  bei  Sectionen  von 
todtgeborenen  oder  sehr  jungen  Kindern  die  meiste  Gelegen- 
heit hat,  ein  normales  lufthidtiges  Mittelohr  zu  finden. 

Der  Versuch  von  Gradenigo  und  Penzo,  den  bacterio- 
logischen  Beweis  zu  liefern,  dass  es  sich  nur  um  eine  Fäul- 
nisserscheinung handle,  kann  nach  den  Arbeiten  von  Kos  sei 
und  Netter  keine  Beachtung  mehr  finden. 

Auf  die  Dauer  war  es  auch  unmöglich,  diese  Erkrankung 
als  agonale,  klinisch  unwichtige  zu  betrachten,  da  Kutscha- 
rianz,  Wendt,  Rasch,  Wreden,  Kossei  die  schwersten 
Complicationen  aufdeckten. 

Besonders  hat  Wreden  in  einer  sehr  ausführlichen  Zu- 
sammenstellung ihrer  klinischen  Symptome  die  ernstesten  Er- 
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scbeinuugen  der  Mittelobrerkrankung  zugeschrieben.  Auch 
Eossei  scbeiüt  geneigt  zu  sein,  hierauf  das  zu  Grunde  Gehen 
eines  beträchtlichen  Theiles  der  in  guter  Spitalpflege  sterben- 
den Kinder  zurückzuführen. 

So  gelangte  diese  auf  der  einen  Seite  jetzt  noch  unter- 
schätzte Affection  auf  der  andern  Seite  zu  einer  Schätzung, 
die,  wie  ich  glaube,  in  einigen  Punkten  zu  weit  geht 

So  lange  nun  die  Mittelohrerkrankungen  der  ersten  Mo- 
nate als  meist  im  Leben  undiagnosticirbar  galten,  war  das 
Interesse  mehr  ein  theoretisches.  Seit  jedoch  Hartmanu 
die  Möglichkeit  der  Diagnose  im  Leben  an  einer  grossen 
Reihe  von  Fällen  nachgewiesen  hat,  ist  die  Frage  nach  der 
klinischen  Bedeutung  für  den  Arzt  eine  dringendere  geworden. 

Durch  die  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Geheimraths 
Heubner  und  seines  Assistenten  Herrn  Dr.  Finkelstein 
wurde  mir  die  Gelegenheit  gegeben,  sämmtlicbe  Kinder,  die 
während  2Vi  Monaten  auf  der  Säuglingsabtheilung  der  Kinder- 
klinik lagen,  klinisch  im  Allgemeinen  und  in  Bezug  auf  ihren 
Ohrbefund  zu  beobachten  und  die  Diagnose  durch  Sectionen 
zu  controlliren. 

Ich  beabsichtige  nicht  noch  einmal  die  Häufigkeit  der 
Mittelohrafifectionen  bei  kranken  Kindern  festzustellen.  Ich 
möchte  vielmehr  einen  Beitrag  zur  Beurtheiiung  der  klinischen 
Bedeutung  dieser  Affection  liefern. 

Die  Gesammtzahl  der  aufgenommenen  Kinder  betrug  in 
der  erwähnten  Zeit  84  inclusive  des  Bestandes.  Davon  wurden 
73  untersucht,  neun  starben  kurz  nach  der  Einlieferung.  Nur 
zweimal  misslang  die  Untersuchung.  Das  eine  Kind  war  be- 
sonders unreif,  etwa  7-— 8  Monatkind,  das  zweite  Kind  war  aller- 
dings schon  5  Monate  alt.  Ich  konnte  bei  diesem  nur  den 
oberen  Theil  des  Trommelfells  bei  der  ersten  Untersuchung 
überblicken,  glaube  jedoch,  dass  es  mir  bei  einer  späteren 
Untersuchung  gänzlich  geglückt  wäre. 

Sämmtlicbe  Kinder  wurden  bei  der  Aufnahme  und  bei 
jeder  Katastrophe  oder  in  gewissen  Zwischenräumen  unter- 
sucht; war  eine  Reinigung  des  äusseren  Gehörganges  nothig 
gewesen,  so  wurde  die  Diagnose  am  nächsten  Tage  controUirt. 
Nur  vollständige  Befunde  wurden  notirt. 

Was  die  Technik  der  Untersachang  anbetrifft,  so  ist  wohl  der  mflh- 
seligste  Theil  derselben  —  wie  Hart  mann  hervorhebt  —  die  Beinigong 
des  ftasseren  Gehörganges.  Anfangs  bediente  ich  mich  dasu  der  Oel- 
eingiessungen  mit  nachfolgendem  Anstapfen,  später  zog  ich  die  mfih> 
samere  Entfernung  mittelst  Ejuesange  nach  Hart  mann  yor. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  branoht  man  ein  dünnes  röhrenförmiges 
Specnlnm,  wodurch  Orientirung  und  Beleuchtung  wesentlich  erschwert 
wird.     Als  Lichtquelle   musste   mir  eine  Petroleumlampe  mit  starkem 
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Brenner  genügen.  Die  Untersuchung  wurde  meist  ohne  Hilfe  einer 
W&rterin  bei  im  Bett  liegendem  Kinde  —  womöglich  während  des 
Trinkens  —  yorgenommen. 

Die  Hauptschwierigkeit  in  der  Untersuchung  so  junger  Kinder  liegt 
in  dem  schrien  Sehwinkel,  in  welchem  wir  das  Trommelfell  sonst 
nicht  ma  betrachten  gewohnt  sind.  Hierdurch  wird  die  Durchsichtigkeit 
des  Trommelfells  erheblich  Termindert,  durchscheinende  Secretgrenzen 
z,  B.  sieht  man  kaum  yor  dem  sechsten  Monat. 

Ein  anderer  Punkt  ist  jedoch  noch  yiel  schwieriger  zu  Anfang  zu 
überwinden.  Es  f&Ilt  n&mlich  das  Trommelfell  nach  der  Mitte  zu  nicht 
in  einem  Trichter  mit  geraden  Wänden  ab,  sondern  dieselben  sind  mehr 
oder  weniger  nach  der  Oberfläche  hin  conyez.  Dazu  kommt,  dass  der 
Theil,  der  sich  am  kurzen  Fortsatz  ansetzt,  auch  ohne  eine  eigentliche 
hintere  Falte  zu  bilden,  etwas  über  den  Band  des  Trommel^lls  pro- 
minirt.  Diese  Prominenz  ist  winzig,  aber  bei  der  schrägen  Betrachtung 
yon  hinten  oben  erscheint  uns  dieselbe  —  yerbunden  mit  der  Krümmung 
der  Badien  des  Trommelfells  —  als  eine  Vorwölbung  des  zunächst  in  die 
Augen  fallenden  hinteren  oberen  Quadranten.  Diese  scheinbare  Vor- 
wölbung, die  den  Hammergriff  selbst  bei  normalem  Ohr  mitunter  unsem 
Blicken  entzieht,  erhält  durch  perspectiyische  Projection  auf  den  hinteren 
unteren  Quadranten  eine  auf  die  Blickrichtung^  ziemlich  senkrechte 
Begrenzung,  die  daher  etwa  der  Yerbindungslinie  yon  Ohröffnung 
und  oberem  Augeniande  entspricht.  Wohl  davon  zu  unterscheiden  ist 
natürlich  die  Betractionsfalte,  die  an  Deutlichkeit  nichts  yerliert,  wenn 
wir  uns  bemühen,  den  Sehwinkel  zu  yergrössem,  während  hierdurch 
der  scheinbare  „hintere  BuckeP*  seine  Prominens  yerliert.  Ist  der  hintere 
Quadrant  stark  und,  wie  öfters,  isolirt  geröthet,  so  ist  natürlich  die  Ent- 
stehung eines  Irrthums  viel  leichter  möglich.  Bei  sehr  engem  Gehör- 
gang,  besonders  bei  Frühgeborenen,  erscheint  in  Folge  der  über- 
mässigen Kleinheit  des  Seh  winkeis  der  normale  Trommelfellansatz  am 
kurzen  Fortsatz  leicht  als  beträchtliche  Betractionsfalte.  Im  All- 
gemeinen schützt  man  sich  vor  Irrthum,  indem  man  durch  Herabziehen 
des  Oberläppchens  und  Weitereinführen  des  Trichters  die  Blickrichtung 
derjenigen  bei  der  Untersuchung  Erwachsener  etwas  ähnlicher  zu  machen 
yersucht.  Eine  isolirte  Vorwölbung  des  hintern  oberen  Quadranten  ist 
zudem  bei  eingesunkenem  hinteren  unteren  kaum  anzunehmen.  Noch 
leichter  ist  dieselbe  auszuschliessen,  wenn  gar  der  kurze  Fortsatz  als 
zierlicher  weisser  Knopf  erscheint. 

Sonst  ist  noch  Folgendes  zu  erwähnen:  Die  Stärke  der  Injection 
erlaubt  keinen  Schluss  auf  die  Art  des  Secretes,  sie  fehlt  oft  fast  ganz 
bei  länger  dauernden,  rein  eitrigen  Entzündungen.  Viel  wichtiger  ist 
der  Qrad  der  Trübung,  der  oft  allein  die  Diagnose  „Otitis  media*^  er- 
laubt. Auffällig  ist  besonders  der  Befund  eines  glänzendweissen 
Trommelfells  mit  einigen  wenigen  grossen  Oefftssen,  es  besteht  daher  in 
solchen  Fällen  ausser  der  Eiterung  im  Mittelohr  eine  hochgradige 
Anämie. 

Die  Beurtheilung  der  Grösse  sehr  ffrosser  Defecte  macht  die  be- 
kannten Schwierigkeiten.  Bei  ganz  kleinen  Defecten  am  vorderen 
Trommelfellrande  muss  man  sich  vor  Verwechslung  mit  Otitis  externa 
hüten.  Oefters  musste  ich  lange  nach  der  Stelle  des  Defectes  fahnden. 
Ein  kleiner  glänzender  Punkt,  der  sich  ähnlich  wie  die  Fontanelle 
ejnchron  zumeist  mit  der  Athmung  bewegt,  die  Constanz  desselben  und 
das  Herrordringen  yon  Secret  bei  heftigem  Schreien  muss  die  Diagnose 
■ichern. 

Die  Dia^ose  des  normalen  Ohres  ist  nicht  auf  Fälle  zu  beschränken, 
in  denen  sich  der  dreieckige  Lichtreflex  findet.  Ich  fand  denselben 
scharf  ausgeprägt  erst  im  sechsten  Monat,   weniger  yoUständig  aller- 
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ding«  schon  in  der  sweiten  bis  vierten  Woche.  Aber  auch  durch 
Section  controllirte  normale  F&Ue  hatten  denselben  nicht.  Ich  yerliess 
mich  daher  nnr  auf  das  Fehlen  der  Trflbnng. 

Das  normale  Ohr  der  ersten  vier  bis  sechs  Wochen  etwa  vom 
8.— 10.  Tage  an  zeigt  noch  starke  Injection  Tom  Hammergriff  ans,  da- 
neben An&ngs  noch  BOthang  yon  den  R&ndem  her.  Diese  BOthong 
Hess  sich  selbst  post  mortem  nachweisen,  wenn  sie  auch  sweifelios 
dnrch  Einfahmng  des  Trichters  sunimmt. 

Die  Diagnose  ist  leicht  zu  stellen,  indem  man  das  Fehlen  jeglicher 
Trflbong  constatirt. 

Die  Besultate  der  Untersuchung  waren  folgende: 

Bei  der  Au&ahme  hatten  von  73  Kindern  nur  14  beiderseits 
normalen  Trommelfellbefund,  6  waren  einseitig,  53  doppel- 
seitig an  Otitis  media  erkrankt.  Von  145  untersuchten  Ohren 
waren  daher  Anfangs  gesund  34  «»  24,5  %. 

Es  erkrankten  9  Kinder  doppelseitig,  1  Kind  einseitig, 
sodass  im  Ganzen  nur  4  Kinder  und  14  Ohren  «=  9,7  % 
während  der  Beobachtungszeit  Ton  Ohrenerkrankung  freiblieb. 

Mit  Defecten  traten  ins  Krankenhaus  ein:  acht  Kinder, 
zweimal  doppelseitig.  Perforationen  wurden  beobachtet 
siebenmal,  zweimal  bei  Kindern,  deren  anderes  Ohr  schon 
Defecte  zeigte. 

Paracentesen  sind  gemacht:  bei  sechs  Kindern,  bei  drei 
doppelseitig. 

Im  Ganzen  waren  also  mit  Defecten  im  Trommelfell  be- 
haftet: inclusive  der  Paracentesen  13  Kinder  mit  19  Ohren 
"»  14,5%  der  Oberhaupt  erkrankten  Ohren. 

Ohrensection  konnte  ich  bei  36  von  diesen  Kindern  und 
zwar  zweimal  doppelseitig,  *  sonst  entsprechend  den  hiesigen 
Bestimmungen  nur  einseitig  machen.  Wiederholt  wurden 
kleine  Einzelheiten  berichtigt  (Grösse  des  Defectes;  echte  oder 
scheinbare  hintere  Falte  etc.).  Zweimal  wurden  grobe  Fehler 
nachgewiesen.  Einmal  war  wegen  Fehlens  jeglicher  Röthnng 
und  angeblich  geringer  Trübung  eine  leichte  Otitis  media  an- 
genommen, es  ergab  sich  eine  ziemlich  schwere  eitrige;  ich 
hatte  die  Trübung  unterschatzi  Der  2.  Irrthum  hätte  leicht 
yermieden  werden  können. 

Von  den  88  nntersnchten  Ohren  waren  8  normal,  26  mit  eitrigem^^ 
oder  schleimig*  eitrigem  Secrete  in  jedem  MischnngsYerh&lfeniss,  dreimal 
schleimiges  Secret  mit  geringer  Beimengung  yon  Eiter.  In  einem  Fall 
fand  sich  bei  einem  zehntägigen  Kinde ^  das  im  Leben  eine  eigenthüm- 
lich  gl&nsende  ROthe  des  oberen  Theils  des  rechten  Trommelfelles  ge- 
boten hatte,  bei  sonst  normaler  Schleimhaut  im  Mittelohr  nnd  in  den 
Hammertaschen  ein,  dnrch  Formol  gehlUrtetes,  ziemlich  homogenes 
Exsudat  Yon  starkrother  Farbe  ohne  jegliche  Zellenbeimengnng.  Ich 
habe  bei  früher  vorgenommenen  Sectionen  yon  Kindern  in  der  ersten 
Woche  öfters^  im  Ganzen  doch  viermal  Otitis  media,  allerdings  paru- 


1)  Der  Eiter  wurde  stets  mikroskopisch  festgestellt. 
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ienta  gefunden,  hier  war  jedoch  immer  die  Schleimhaut  geschwollen, 
das  Trommelfell  stark  injicirt  und  getrabt. 

Ich  muBs  es  daher  als  fraglich  ansehen,  wie  weit  es  sich  in  diesem 
einseinen  Falle  um  einen  pathologischen  Process  oder  eine  Abweichung 
Tom  Normalen,  jedoch  Terzerrt  durch  Fäulniss  und  Härtungdflüäsigkeit, 
handelt.  Abgeeehen  yon  diesem  Fall  beträgt  also  die  Zahl  der  normalen 
Ohren  «1—22  %  der  secirten.^ 

Bei  allen  29  erkrankten  Ohren  war  auch  das  Antrum  bes.  bei 
älteren  Kindern  auch  die  ersten  Mastoidzellen  mit  demselben  Secret  wie 
das  Mittelohr  d.  h.  mit  meist  eitrigem  Inhalt  gefüllt,  was  auch  be- 
sonders Wreden  herrorhebt.  Ueberhaupt  noch  luftentbaltende  Bäume 
im  Mittelohre  fanden  sich  nur  fünfmal,  aber  auch  da  war  Eiter  im 
Antrum  enthalten. 

In  sechs  Fällen  mit  mittel-  bis  sehr  grossen  Defecten  fand  sich, 
trotsdem  regelmässig  behandelt  worden  war  (Trockenbehandlnng),  stets 
das  Antrum  voll  ?on  Eiter.  Einmal  sah  ich  die  kleinen  Räume  zwischen 
Hammer -Amboss  nnd  vorderer  Wand  in  eitergefflUte  Säckchen  y er- 
wandelt. Sehr  chroniBch  yerlaufende  Fälle  zeigten  besonders  starke 
Trübung  mit  Schleimhaut- SchweUuug ,  mitunter  sehr  grobe  Injection 
Tom  Hammergriff  ans. 

Einige  Male  fknden  sich  längs  des  Hammergriffs,  mehr  yereinzelt 
auf  die  Schleimhaut  des  Trommelfells,  gerOthete  kleine  Excrescenzen.') 

Sehr  kurz  yorher  entstandene  Otitis  zeichnet  sich,  wie  in  den  Fällen 
Bamewska,  Henseler,  Grfin  (Gruppe  IV,  Nr.  4  u.  6,  Gruppe  III,  Nr.  6) 
und  einigen  anderen  durch  gerin^^e  Schleimhaut-Schwellung  aus.  Oft  ist 
hier  das  Trommelfell  nur  partiell  yom  Hammergriff  und  yon  hinten 
oben  aus  gerOthet. 

Die  iäthung  „hinten-oben"  wurde  in  einem  Falle  wesentlich  durch 
das  stark  geschwollene,  durchscheinende  hintere  Taschenband  bedingt, 
sonst  hing  sie  dagegen  yon  der  Injection  des  Trommelfelles  selber  ab. 

Die  Defeote  nach  Paracentese  sah  ich  zweimal  unglaublich  schnell 
riesige  Dimensionen  erreichen;  einmal  war  in  zehn  Tagen  fiut  das  halbe 
Trommelfell  zerstört,  ein  andermal  nach  drei  Tagen  ein  Defect  yon 
6  mm  Litoge  und  1^—2  mm  Breite  entstanden. 

Caries  fand  ich  nie,  aueh  keine  Gelenkzerstörung,  mikroskopisch 
habe  ich  allerdings  früher  in  solchen  Fällen  Eiterköiperchen  in  den 
Gelenken  gefunden.  Wreden  fand  dagegen  in  66  Fällen  yierzehnmal 
Caries  der  Gehörknöchelchen  und  der  Wände. 

Meningeal- Erkrankung  fiind  sich  zweimal,  beidemale  war  die  Otitis 
media  erst  im  Laufe  der  Krankheit  entstanden.  Einmal  handelte  es  sich 
am  eine  Meningitistuberculose,  einmal  um  eine  abgelaufene  epidemische. 
Dagegen  wnrde  einmal  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  septischer 
NaSnr  gefunden,  woTon  noch  später  die  BiOde  sein  wird. 

Es  zeigt  uns  daher  der  Sectionsbefond  im  Allgemeineo, 
das8  trotz  der  so  bedenklich  aussehenden  Erkrankung  —  man 


1)  Die  Ohren  wurden  nach  Feststellung  des  äusseren  Trommelfell- 
befundes in  4  7o  Formol  gehärtet,  dann  in  Alkohol  gebracht  und  nach 
Wiederkehr  der  Farbe  secirt  und  zwar  wnrde  das  Trommelfell  mitsammt 
der  yorderen  Wand  losgetrennt  Dauernd  aufgehoben  wurden  die 
Präparate  in  der  yon  Herrn  Dr.  Kais  erlin  g  aneegebenen  Mischung, 
sp&ter  wnrde  ganz  nach  dessen  Angaben  fizirt.  Die  Präparate  halten 
nch  ansgeaeiohnet  Man  kann  sogar  eitrige  Secrete  so  härten,  dass 
man  die  im  Leben  wahrgenommene  Secretgrenze  dauernd  aufheben  kann. 

2)  Yergl.  Wendt,  Arch.  der  Heilkunde  XIV.   S.  262. 
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denke  sich  dieselbe  bei  einem  Erwachsenen  —  der  Eiter  recht 
geringe  corrosive  Eigenschaften ,  sogar  flQr  die  von  ihm  um- 
spülten kleinen  Enochelchen  hat 

Sachen  wir  uns  über  die  klinische  Bedeutung  der  Affec- 
tion  klar  zu  werden^  so  müssen  wir  uns  erst  vergegenwärtigen, 
dass  es  sich  im  Allgemeinen  um  kranke  und  sehr  herab- 
gekommene, widerstandsunfähige  Kinder  handelt,  und  zwar 
zu  einem  grossen  Theil  so  herabgekommene,  wie  wir  bei  Er- 
wachsenen bei  chronischen  Phthisikem  kaum  in  ähnlicher 
Weise  sehen.  Etwa  normales  Körpergewicht  zeigten  10  Kinder 
von  73!  (Gruppe  I,  Nr.  2,  6,  7,  Gruppe  II,  Nr.  3,  Gruppe  III, 
Nr.  1  bis  4,  Gruppe  IV,  6  und  7).  Von  diesen  waren  bei  der 
Au&ahme  nur  ein  Kind  erheblich,  eins  leicht  ohrenkrank,  die 
übrigen  zeigten  normalen  Befund. 

Nur  zwei  Kinder  erreichten  oder  überschritten  das  Durch- 
schnittsgewicht, diese  beiden  hatten  wenigstens  bei  der  Auf- 
nahme normale  Ohren.  Noch  klarer  tritt  der  Zustand  der 
kleinen  Patienten  hervor,  wenn  wir  sie  nach  Altersgruppen 
sondern: 


Zahl 

Zahl  der  normalen  Ohren 

Alter  bei  Aufuthme 

der 

Kinder 

1  in  Wirkl.   |  normal 

Anfhahme 

später  erkrankt 

Qruppe  I, 

!     19 

'      2700      ' 

13  Ohren 

4  Ohren 

bis  BQ  1  Monat 

1  loy,  W.  j 

=  34  7, 

=  10,6% 

Grappe  U, 

30 

,    =  3006 

6  Ohren 

2  Obren 

2  bis  4  Monate 

1                    ' 

«^.10% 

=  8% 

Gruppe  in, 

!    lö 

( 

6  Ohr.  =  16% 

2  Ohren 

5  bis  7  Monate 

i 

(2  Ohren 
fast  normal) 

=  6.6% 

Gruppe  IV, 

9 

i          1 

10  Ohren 

8  Ohren 

8  bis  12  Monate 

1 

-66.6% 

=  44.6% 

Die  erste  Gruppe  enthält  eine  Anzahl  an  acuten  Krank- 
heiten Leidende y  zum  mindesten  solche,  die  eben  doch  keine 
zu  lange  Leidenszeit  hinter  sich  haben  können,  dem  ent- 
spricht die  relativ  grosse  Zahl  der  normalen  Ohren,  wie  wir 
sie  erst  in  der  Gruppe  IV  übertroffen  finden.  Es  bedeutet 
dies  zugleich  ein  Argument  gegen  die  Ansicht,  dass  Eiter 
und  Schleim  im  Mittelohr  einen  physiologischen  Befund  dar- 
stelle, besonders  da  unter  den  normalen  einige  Frühgeborene 
sich  befinden. 

Die  zweite  Gruppe  ist  nicht  so  willkürlich  begrenzt^  wie 
es  scheint,  sie  umfasst  die  elendesten  Kinder  und  zugleich 
die  Kinder  aus  der  schlechtesten  Pflege,  die  wohl  seit  der 
Geburt  krank  gewesen  sind.  Dieselben  wurden  direct,  oder 
iudirect  von  besorgten  Pflegemüttern  in  die  Anstalt  gebracht, 
um  letzteren  das  Odium  eines  Todesfalles  zu  ersparen.    Dem 
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eniBpricht  das  niedere  Durchflchnittsgewicht  und  die  geringe 
Zahl  normaler  Mittelohren,  die  absolut  und  relativ  geringer 
ist  als  in  der  kleineren  ersten  Gruppe. 

Die  dritte  Gruppe  enthalt  ausser  einigen  besonders  zähen 
Geschöpfen,  die  eine  Monate  lange  Leidenszeit  hinter  sich 
haben,  eine  Anzahl  kraftiger  Kinder.  Die  Zahl  der  normalen 
Ohren  ist  zwar  noch  gering,  aber  unter  den  Erkrankten  sind 
eine  Anzahl  sehr  leichter  Falle  vertreten. 

Die  vierte  Gruppe  zeigt  uns  bei  der  Aufnahme  die 
höchsten  Procente  gesunder  Mittelohren,  aber  die  Kinder  sind 
trotzdem  ebenso  anfällig  wie  die  jüngsten  Kinder  und  schliess- 
lich bleiben  nur  so  viel  Procent  der  Ohren  etwa  verschont, 
wie  in  der  schlechten  zweiten  Gruppe. 

Diese  Zusammenstellung  zeigt  uns,  dass  der  Einfluss  des 
Alters  auf  die  Häufigkeit  der  Otitis  media  nur  ein  schein- 
barer ist.  Das  erste  Säuglingsalter  zeigt  so  geringe  Morbi- 
dität der  Ohren,  weil  die  Kinder  z.  Th.  acut  erkrankten,  das 
letzte  Vierteljahr  des  ersten  Jahres  deshalb,  weil  die  Kinder 
nicht  an  Erkrankungen  litten,  die  zur  Otitis  fQhren.  Werden 
die  Kinder  aber  sonst  krank,  so  erkrankt  auch  das  Mittel- 
ohr, ob  das  Kind  drei  bis  vier  Tage  oder  neun  bis  zwölf 
Monate  alt  ist. 

Man  darf  daraus  aber  nicht  schliessen,  dass  berabgekommene  Kinder 
stets  an  dieser  Krankheit  leiden  müssten.  Gerade  zwei  der  elendesten 
seigten  im  Leben,  auch  dorch  Section  bestätigt,  normale  Mittelohren. 

Blank  (Gmppe  I,  Nr.  4^,  drei  Wochen  alt,  46  cm  lang,  A.nfnahme- 
gewicht  2006  g.  Schwere  Enteritis,  acht  Tage  lang  mit  Scblnndsonde 
em&hrt. 

Richter  (Gruppe  II,  Nr.  1),  ffinf  Wochen  alt,  Anfhabmegewicht  2020  g. 
Endstadinm  einer  chronischen  Dyspepsie. 

Doch  glaube  ich,  dass  grössere  Zahlen  eine  vermehrte 
Resistenz  der  zweiten  Hälfte  des  Säuglingsalters  gegen  die 
schädigenden  Einflüsse  darthun  wOrden. 

Welches  sind  diese  schädigenden  Einflüsse? 
Ich  fand  Otitis  media  im  Zusammenhang  mit 

Bronchitis  nnd  Broncho- 

pnenmonie     ....  in  10  F&Ilen  »  i4,5  %  der  erkrankten  Obren 

Schnupfen in    3      „       «    4%      „ 

DarmerkrankaDg  ...  in  64      „       »  81  y«      „  „  „ 

Den  Einfluss  der  ersteren  zu  studiren,  reicht  mein 
Material  nicht  aus.  Von  elf  Kindern  mit  Bronchitis  blieb 
bloss  eins  von  Otitis  verschont,  eins  bloss  einseitig  erkrankt. 
In  beiden  Fällen  handelt  es  sich  bloss  um  leichte  Bronchitis. 
Uebrigens  habe  ich  zu  dieser  Gruppe  nicht  diejenigen  Kinder 
gerechnet,  die  agonale  pneumonische  Herde  oder  Atelectasen 
aufwiesen,  denn  Beobachtung  der  Ohren  und  klinischer  Ver- 


8  F.  Goeppert: 

lauf  Hessen  hier  die  Darmerkrankung  als  das  einzig  in  Be- 
tracht kommende  Moment  erscheinen. 

Der  Zusammenhang  von  Bronchopneumonie  und  Ohr- 
leiden dürfte  allerdings  nach  den  Untersuchungen  von  Kossei; 
Wreden,  Hartmann  nicht  zweifelhaft  sein. 

Die  gewichtige  Bedeutung  des  acuten  und  chronischen 
Nasencata^hs  fQr  die  Pathologie  des  Ohres  ist  gleichfalls  ge- 
nügend bekannt^  wir  kommen  auf  diesen  Zusammenhang  noch 
zurück. 

Wenig  anerkannt  ist  dagegen  der  Einfluss  der  Darm- 
erkrankungen. 

An  erheblicheren  Verdauungsstörungen  litten  beim  Ein- 
tritt in  das  Krankenhaus  50  Kinder  von  73,  also  68,5%. 
Von  diesen  100  Ohren  waren  nur  12  «»  12  %  normal;  ge- 
sund blieben  dauernd  nur  9  b=  9  %.  Dagegen  waren  von  den 
46  Ohren  der  bei  der  Aufnahme  nicht  darmkranken  Kinder 
18  Ohren  »=  39  %  gesund.  Doch  macht  auch  bei  den  meisten 
derselben  das  niedere  Gewicht  länger  dauernde  Dyspepsie 
wahrscheinlich. 

Freilich  sind  nun  die  darmkranken  Kinder  die  elendesten; 
auch  starben  die  meisten  yon  ihnen.  Aber  als  einfache 
agonale  Erscheinung  lässt  sich  die  Otitis  nicht  ansprechen, 
so  wurden  sieben  Kinder  mit  recht  schwerer  Otitis  in  Bezug 
auf  ihr  Grundleiden  geheilt,  zum  Theil  mit  erheblicher  Ge- 
wichtszunahme aber  fortdauernder  Otitis  entlassen  (Gruppe  I, 
Nr.  14,  15,  Gruppe  II,  Nr.  4,  18,  24,  Gruppe  III,  Nr.  13,  15), 
natürlich  mit  Ausschluss  derjenigen  mit  Heilung,  Besserung 
oder  doppelseitiger  Perforation. 

Auch  ist  sie  nicht  abhängig  von  dem  so  häufigen  Maras- 
mus. Ich  sah  nämlich  sieben^)  muntere  Kinder,  darunter  die 
kräftigsten  aller  beobachteten,  beim  Eintritt  yon  schweren 
Darmsymptomen,  ebenso  an  Otitis  media  erkranken,  wie  ein 
apathisches  elendes  Kind  mit  chronischem  Hydrocephälus 
(Gruppe  IV,  Nr.  2). 

In  Bachs  Fällen :  Raach  (Gruppe  I,  Nr.  3),  Laube  (Gruppe  11,  Nr.  S), 
Meyer  (Gruppe  III,  Nr.  1),  Heuseier  (Gruppe  IV,  Nr.  6),  Grün  (Gruppe  III, 
Nr.  6)  trat  die  Ohrerkrankung  nach  heftigem  Erbrechen  ein,  bei  dem 
letzten  war  das  Erbrechen  Symptom  einer  beginnenden  MeningitiB 
tuberculosa.  Bei  Bamewska  (Gruppe  IV,  Nr.  4)  entstand  die  Otitis  nach 
einem  zweitägigen  eklamptischen  Coma,  indem  es  mit  Schlnndsonde  ge- 
Dälirt  werden  mussie  und  die  Speisen  häufig  regurgitirten.  Bei  Böhme 
wurde  bloss  häufiges  „Speien*'  beobachtet  (Gruppe  IV,  Nr.  2).  Im  Falle 
Bartenck  (Gruppe  IV,  Nr.  7)  handelt  es  sich  um  eitrige  Pyelonephritis, 
erst  am  dritten  Tage  traten  enteritische  Stühle  auf.  Am  fünften  Tage 
wurde  bereits  der  Anfang  von  Mittelohrkatarrh  bemerkt. 


1)  Gruppe  I,  Nr.  3,  Gruppe  II,  Nr.  3,  Gruppe  III,  Nr.  1  und  5, 
Gruppe  IV,  Nr.  4,  6  und  7. 
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Vereinselt  war  Erbrechen  in  der  Nacht  vorher  beobachtet.  Der 
letetere  Fall  ist  in  der  Aetiologie  also  nicht  gans  klar,  jedenfalls  folgte 
die  Ohrerkranknng  karze  Zeit  den  Darmsymptomen. 

Sonst  aber  scheint  das  Erbrechen  die  Erkrankung  des  Ohres  zu  ver- 
anlassen. Besonders  deutlich  ist  dies  z.  B.  im  Fall  Laube,  da  dieses 
Kind  l&ngst  vorher  an  Dyspepsia  intestinalis  litt  and  erst  mit  dem  Ein- 
tritt des  Erbrechens  Ohrerscheinnngen  darbot. 

Dagegen  ist  die  GrunderkraDkung  als  6nmd  des  Er- 
brechens gleichgiltig.  Ob  Dyspepsia  gastrica,  wie  bei  Meyer 
and  Laube,  oder  in  etwa  schwerer  Form,  wie  hei  Rasch,  ob 
Meningitis  tabercnlosa,  ob  höchst  virulente  Enteritis^  Heoseler, 
Bamewska,  die  in  wenig  Tagen  mit  hohem  Fieber  zum  Tode 
ffihrte;  es  kam  mit  dem  Erbrechen  zur  Otitis  media,  die  in 
den  secirten  vier  Fällen  eitriger  Natur  war,  übrigens  geringe 
Schleimhantschwellung  und  massige  Mengen  Secret  zeigte. 

Bei  der  enormen  Häufigkeit  laugdauemden  Erbrechens 
in  der  Vorgeschichte  herabgekommener  Säuglinge,  dürfte  das- 
selbe eine  grosse  Rolle  in  der  Entstehung  besagter  Affection 
spielen.  Vielleicht  sind  es  die  in  den  Nasenrachenraum  ge- 
langenden und  dort  zum  Theil  liegen  bleibenden  Nahrungs- 
reste, die  eine  längs  den  Tuben  aufsteigende  Entzündung 
nnterhalten,  vielleicht,  dass  wirklich  etwas  vom  Mageninhalt 
in  die  weite  Tube  geräth  und  direct  in  das  Mittelohr  ge- 
langend hier  die  Entzündung  anfacht.  Letzteres  ist  mir  des- 
wegen wahrscheinlicher,  weil  im  Beginn  der  Erkrankung 
Befa*aciionserscheinungen  stets  fehlten,  also  wohl  kein  Tuben- 
katarrh den  Anfang  machte. 

Natürlich  wird  es  leichter  dazu  kommen,  wenn  das  Kind 
zu  elend  ist,  um  seinen  Pharynx  durch  Schlucken  und  Niesen 
selbst  sauher  zu  halten. 

Diese  drei  Grundkrankheiten,  im  Verlauf  derer  wir  Otitis 
media  entstehen  sahen,  nämlich  Schnupfen,  Bronchitis,  Magen- 
darmerkrankungen, inclusive  Erbrechen  aus  anderen  Gründen 
aeheinen  auch  eine   verschiedene  Verlaufsweise  zu  bedingen. 

Am  bösartigsten  ist  die  Erkrankung  nach  Schnupfen. 
Es  wurden  sechs  Fälle  von  stärkerem  bis  schwerem  Schnupfen 
während  4%  Monaten  beobachtet  (Gruppe  I,  Nr.  8,  10,  11, 
Gruppe  II,  Nr.  13,  31,  Gruppe  IV,  Nr.  3). 

Drei  derselben  litten  an  Lues  hereditaria,  von  denen  sind 
zwei  nicht  untersucht.  Von  den  sechs  Untersuchten  hatten 
alle  Otitis  media  mit  Ausnahme  eines  an  chronischem  Schnupfen 
leidenden  sogar  erheblich. 

Bei  zwei  Kindern  erfolgte  spontan  die  Perforation,  drei- 
mal musste  paracentesirt  werden.  Ein  Kind  wurde  mit 
drohender  Perforation  entlassen.  Auch  bei  drei  Fällen,  deren 
Ohrenerkrankung   chronischen  Verlauf  dargeboten   hatte,    so 
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lange  sie  nur  an  Darmerkrankungen  litten ,  trat  zugleich  mit 
Schnupfen  Verschlimmerung  auf,  die  bei  zwei  Kindern  zur 
spontanen  Perforation  (Gruppe  I,  Nr.  9,  Gruppe  II,  Nr.  14), 
bei  einem  dritten  zu  Fiebersteigerung  führte,  die  Paracentese 
erforderte  (Gruppe  II,  Nr.  25). 

Anm.   Die  enteren  beiden  Kinder  lagen  in  der  Lion'schen  GonTenBej 
eins  derselben  hatte  sicher  schon  Torher  Otitis.    Beide  nahmen  dabei 

gut  KU.  Das  dritte  Kind,  das  innerhalb  des  letzten  Winters  in  der 
ouvense  lag,  bekam  gleichfalls  kurz  vor  seinem  Tode  doppelseitige 
Perforation  des  Trommelfells.  Die  gemeinschaftliche  Ursache  sind  wohl 
Erkaltangsschadlichkeiten. 

Rechnet  man  noch  dazu  den  Fall  Stürmer  (Gruppe  11, 
Nr.  16\  der  kurz  vor  der  Aufnahme  eine  Perforation  in  Folge 
von  Scnnupfen  davongetragen  hatte,  so  stehen  im  Ganzen  sieben 
Perforationen  =  36,8  %  der  überhaupt  Beobachteten  und  sechs 
Paracentesen  «»  67  %  der  gemachten  in  Beziehung  zur  acuten 
Rhinitis. 

Für  die  Beurtheilung  der  die  Bronchopneumonie  compli- 
cirenden  Otitis  ist  leider  mein  Material  zu  unbedeutend.  Drei 
der  Kinder  waren  auch  sonst  gänzlich  herabgekommen,  bei 
zwei  Fällen  mit  chronischem  Verlauf  herrschten  bald  die 
Darmsymptome  vor.  Immerhin  ist  auch  hier  die  hohe  Zahl 
der  Perforationen  mit  Ausschluss  des  oben  erwähnten  Falles 
Stürmer  recht  hoch,  5  von  19  erkrankten  Ohren  «-26%. 

Von  den  104  erkrankten  Ohren  an  Verdauungsstörungen 
leidender  Kinder  perforirten  oder  zeigten  Defecte  höchstens 
8  s=  7,7  %.  Mit  Ausschluss  der  unter  Schnupfen  besprochenen 
Fälle,  sogar  nur  5  =  4,7  %. 

Nur  bei  zwei  Kindern  wurde  Paracentese  nöthig  (Ghruppe  III, 
Nr.  12,  13),  etwa  3%  der  erkrankten  Ohren. 

Der  Verlauf  ist  aber  auch  sonst  ein  besonders  milder, 
ausserordentlich  chronischer: 

So  wurde  z.  B.  beobachtet: 


BeobAoh- 

Name 

Erkrftnkong 

Auigang 

tongtielt 

VerUuf 

Spielmann  II,  12   . 

Ot.  med.  pnrul. 

Starb 

34  Tage 

kaum  fortschr. 

Grell  U,  10   .    .    . 

Ot.  med.  pnrul. 

sUrb 

24  Tage 

«1 

Tesch  II,  11  .    .    . 

Ot.  med.  pnrnl. 
oatarrhatis 

starb 

19  Tage 

oonstant 

Frouk  III,  11     .     . 

Ot.  med.  pnrul. 

starb 

17  Tage 

» 

Döring  I,  16 

tf 

starb 

14  Tage 

» 

Schwarz  IV,  3  .    . 

»» 

? 

24  Tage 

langsam  zu- 
nenmend 

Nenmann  I,  3    .    . 

Ot.  catarrhaÜB 

Erholung 

28  Tage 

constant,  spät, 
eret  Perforat. 

Krafeyk  11,  14  .    . 

»» 

geheilt   '  12  Tage 
entlassen  | 

desgl. 

Markgraf.    .    .    . 

n 

Erholung 

27  Tage 

constant 
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Dies  sind  nur  einige  der  schlagendsten  Beispiele;  stark 
eitrige  Otitis  media  wurde  oft  acht  bis  10  Tage  als  constant 
beobachtet.  Die  yier  ersten  Fälle  boten  übrigens  von  Torn 
herein  das  Bild  einer  schweren  Otitis  media,  trotzdem  kam 
es  ZQ  keinem  sicher  nachzuweisenden  Fortschreiten.  Es  kann 
uns  daher  nicht  wundernehmen,  wenn  es  in  einem  Falle 
41  Tage  dauerte,  bis  das  Ohr  wieder  leidlich  normal  ge- 
worden ist  (Gruppe  II,  Nr.  8). 

Es  ist  somit  die,  die  Darmerkrankung  complicirende 
Otitis  media  eine,  trotz  der  häufig  eitrigen  Natur,  höchst 
inoffensiTe,  stabile  Erkrankung,  im  Gegensatz  besonders  zur 
Schnupfen-Otitis  media. 

Es  ist  vielleicht  noch  interessant,  die  Yertheilung  und 
Wirkung  dieser  drei  Ursachen  auf  die  Altersgruppen  zu 
beobachten. 

In  dem  ersten  Lebeusmonat  spielten  die  Darraerkrankungen 
die  Hauptrolle.  Von  14  darmkranken  Kindern  hatten  Anfangs 
zwei  normale  Ohren  beiderseits,  drei  einseitig,  von  den  ersteren 
erkrankte  später  eins  doppelseitig  an  Otitis  media,  ein  vorher 
darmgesundes  Kind  nach  fortdauerndem   Erbrechen  einseitig. 

Die  Yerlaufsweise  dieser  Fälle  war  im  Allgemeinen  daher 
chronisch. 

Die  dreimal  bei  zwei  Kindern  gemachten  Paracentesen 
fallen  besonders  schweren  Fällen  von  Schnupfen  zur  Last. 
Sechs  Ohren  zeigten  Defecte  bezw.  Perforation,  auch  bei 
diesen  bestand  in  der  Hälfte  der  Fälle  Schnupfen. 

Bronchitis  wurde  gar  nicht  beobachtet.  Gerade  die  zwei 
jüngsten  darmkranken  Kinder,  ein  Anfangs  gesundes,  ein  Fall 
von  Lues  congenita,  ein  Fall  von  Nabelsepsis  und  einer  mit 
Erysipel  zeigten  normalen  Ohrbefuud,  darunter  Kinder  von 
46  cm  Länge. 

Noch  mehr  steht  unter  dem  Einfluss  der  Darmerkran- 
kongen  die  zweite  Gruppe  (zwei  bis  vier  Monate)  die  im 
Uebrigen  auch  die  elendesten  Kinder,  wie  früher  bemerkt,  ent- 
halt. 90%  waren  darmkrank,  daher  herrscht  deir  chronische 
Verlauf  vor,  gerade  die  Fälle  von  längerem  constanten  Ver- 
lauf gehören  Uerher. 

Daher  auch  die  geringe  Zahl  normaler  Ohren  (10%  An- 
fangs), daher  die  seltenen  Perforationen,  8  von  60  Ohren 
«»13%,  von  denen  jedoch  3  =»  5  %  unbekannten  Ursachen 
oder  Bronchitis  mit  Schnupfen  zur  Last  fallen.  Der  Fall 
Hahn  (Gruppe  II,  Nr.  25),  in  dem  paracentesirt  wurde,  zeigt 
eine  CompUcation  der  Dyspepsie  mit  Schnupfen. 

In  der  dritten  Gruppe  (fünf  bis  sieben  Monate)  über- 
wiegen   die   Lungenerkrankungen    etwas,    doch    stehen   auch 
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hier  die  chronisch  verlaufenden  Otitiden  auf  Rechnung  der 
Darmerkrankung. 

Ja  bis  zum  Schluss  des  Jahres  (d.  h.  Gruppe  IV)  kommen 
derartige  Fälle  vor.  Die  früher  erwähnten  häufigen  Erkran- 
kungen normaler  Ohren  in  dieser  Altersgruppe  entstehen 
fast  alle  nach  längerem  Erbrechen,  das  durch  die  yer- 
schiedensten  Ursachen,  wie  oben  heryorgehoben,  heryorgerufen 
sein  kann,  hierdurch  war  es  möglich,  dass  am  Schluss  der 
Beobachtung  im  letzten  Theil  des  Jahres  relativ  weniger 
normale  Ohren  gefunden  wurden  als  bei  Kindern  im  ersten 
Monat  d.  h.  10  %  :  34  %. 

Dies  scheint  mir  mehr  als  alles  Uebrige  fQr  die  wichtige 
Bedeutung  dieser  Aetiologie  gerade  selbst  bei  älteren  und 
kräftigeren  Kindern  zu  sprechen. 

Abgesehen  von  diesen  charakteristischen  Zeichen  hat  das 
Grundleiden  keinen  Einfluss  auf  die  Ohrerkranknng:  der  Ver- 
lauf derselben  ist  ein  durchaus  selbständiger.  Ohne  oder 
nach  Perforation  sah  ich  bei  Bronchopneumonien  die  Otitis 
media  heilen,  während  die  Lungenerkrankung  recidivirte  und 
in  einem  Falle  zum  Tode  führte. 

Wiederholt  wurden  andrerseits  darmkranke  Kinder  geheilt 
mit  Gewichtszunahme  (s.  oben)  entlassen,  eine  grössere  Anzahl 
zeigten  wenigstens  zeitweise  Heilung  und  Gewichtszunahmen, 
während  die  Mittelohr-Erkrankung  fortschritt. 

Selbstverständlich  ist  es  natürlich,  dass  ein  Recidiv  eines 
Schnupfens  z.  B.  zur  neuen  Erkrankung  eines  nach  Perforation 
ziemlich  geheilten  Ohres  führen  kann  (Gruppe  I,  Nr.  10). 

Klinische  Symptome  macht  die  Ohrerkrankung  selten. 
Bei  13  von  131  kranken  Ohren,  also  nur  in  10%,  machte  die 
Perforation  auf  das  Leiden  aufmerksam.  (Bei  Kos  sei  nur 
in  3,5%.) 

Von  sonstigen  klinischen  Symptomen  nimmt  Hartmann 
Fieber,  Unruhe  und  Gewichtsabnahme  für  die  Otitis  media  in 
Anspruch.    Jedes  dieser  Symptome  kann  isolirt  vorkommen. 

Dem  letzteren  Symptome,  der  Gewichtsabnahme  ohne 
Fieber,  ohne  Darmleiden  will  augenscheinlich  auch  Kossei 
eine  grössere  Häufigkeit  zugestehen.  Ich  konnte  jedoch  in 
den  von  mir  beobachteten  Fällen  einen  derartigen  Einfluss 
der  Ohreneiterung  —  so  plausibel  er  an  und  för  sich  ist  — 
nie  nachweisen.  Ausserdem  beobachtete  ich  gerade  bei  einem 
ausgeprägteren  Falle  der  Pädatrophie  normale  Ohren,  andrer- 
seits die  schönsten  Gewichtszunahmen  bei  zunehmender  Otitis. 

Fieber  beobachtete  ich  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit 
vom  Ohr  ausgehend  fünfmal  (Gruppe  I,  Nr.  10,  11,  20), 
(Gruppe  n,  Nr.  5,  14),  dreimal  wurde  kurz  nach  der  Fieber- 
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Hfthn.    Gr.  H,  S5. 


Steigerung  Perforation   entdeckt,   zweimal  (Gruppe  I,  Nr.  10, 
Nr.  11)  wurde  deswegen  paracentesirt.    Im  Granzen  fand  ich  je- 
doch innerhalb  von  fast  fänf  Monaten  einen  einzigen  sicheren 
Fall     Bei  demselben  war  Stuhl 
und    Urin    normal    (Gruppe   U, 
Nr.  25)y  keine  Bronchitis  etc.  Ein- 
seitig bestand  eine  sehr  beträcht- 
liche Yorwölbung,  auf  der  anderen 
Seite  eine  etwas  geringere.    Das 
Gewicht  nahm  trotz  der  Erkran- 
kung dauernd  zu  (s.  Temperatur- 
curre). 

Alle  sechs  Fälle  stehen 
übrigens  in  naher  Beziehung  zu 
Schnupfen  und  sind  in  diesem 
Abschnitte  bereits  erwähnt  In 
die  2^  Monate  der  regelmässigen 

Beobachtung  fallen  blos  drei  Fälle,  so  dass  bei  höchstens 
4,4%  der  ohrenkranken  Kinder  die  Mittelohr-Erkraokong  zu 
f^eber  f&hrte,  während  in  derselben  Zeit  bei  über  24  Kindern 
ein-  bis  zweitägige  Fiebersteigerungen  aus  andern  Gründen 
gefunden  wurden  Tneue  Darminfection,  Abscess,  Blasen- 
erkrankung). Man  hätte  sich  daher  durch  Paracentese  bei 
soDst  erwiesener,  hochgradiger  Otitis  in  diesen  Fällen  das 
Urtheil  getrübt,  denn  gerade  die  erste  Kategorie  zeigte  häufig 
eintägiges  Fieber. 

Das  letzte  Symptom,  die  Unruhe,  sah  Pius  auch  bei 
Otitis  externa  der  Säuglinge,  flartmann  fand  dieselbe  als 
einziges  Zeichen  der  Otitis  media. 

Ich  selbst  Terffige  nur  über  einen  einzigen  sicheren  Fall 
(Gruppe  in,  Nr.  13).  Bei  einem  chronisch -dyspeptischen, 
sechs  Monate  alten  Kinde  zeigte  sich  bei  ziemlich  constanter 
Otitis  wachsende  Unruhe,  das  Kind  schrie  viel,  schlief  und 
trank  wenig.  Am  neunten  Tage  der  Beobachtung  wurde 
schliesslich  das  rechts  mehr  erkrankte  Ohr  paracentesirt 
Schon  dieselbe  Nacht  war  es  ruhiger,  am  nächsten  Tage  war 
die  Unruhe  ganz  geechwunden. 

In  einem  zweiten  Fall  (Gruppe  III,  Nr.  12)  nützte  die 
Paracentese  trotz  Entleerung  von  sehr  viel  schleimigem  Eiter 
in  Bezug  auf  die  seit  neun  Tagen  bestehende  Unruhe  gar 
nichts.  Das  Kind  war  am  Tage  vorher  aber  somnolent  ge- 
worden, diese  Somnolenz,  die  übrigens  am  Tage  der  Operation 
schon  geringer  war,  verschwand  allerdings,  machte  aber  wieder 
der  Unruhe  Platz,  die  bis  zu  dem  zehn  Tage  später  erfolgten 
Tode  bestand.  Dabei  möchte  ich  hervorheben,  dass  gerade 
bei  älteren  Säuglingen  in  Folge  der  ungewohnten  Nahrung 
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und  Umgebung  vorübergehend  Unruhe  von  1 — 3  Tagen  fast 
die  Regel  war,  dass  es  aber  auch  noch  so  yiel  kleine  tfrsachen 
hierfür  giebt,  dass  nur  ganz  ausnahmsweise  Otitis  media  als 
Grund  in  Betracht  kommt. 

Von  Wreden  wurden  noch  eine  Anzahl  Hirnsymptome 
als  Begleiterscheinung  der  Ohrenaffection  angeführt:  Opi- 
sthotonus, Nystagmus,  Zwangsstellungen,  Schielen,  Zahn- 
knirschen, Contracturen,  Zuckungen  etc.  Doch  handelt  es 
sich  —  abgesehen  von  anderen  denkbaren  Einwendungen  — 
um  ältere  Kinder.  Ausserdem  ist  es  recht  schwer  festzustellen, 
ob  nicht,  wie  im  Gruppe  II,  Nr.  4,  die  Otitis  secundär  in  der 
ausgeführten  Weise  zu  den  Erampferscheinungen  erst  hinzu- 
trat. Was  speciell  die  so  häufige  Haltung  des  Kopfes  im 
Nacken  anbetrifft,  so  dürfte  in  einer  Reihe  der  Fälle  dieselbe 
durch  schweren  Schnupfen  bedingt  sein  (Gruppe  II,  Nr.  32, 
Gruppe  I,  Nr.  11).  Paracentese  beeinflusste  die  Kopfhaltung 
jeden&Us  nicht.  Als  Theilerscheinung  von  tonischen  Eürämpf- 
zuständen  sah  ich  diese  Stellung  bei  einer  ganz  leichten 
KataiThal-Affection  mit  sehr  geringer  Schleimhaut-Schwellung 
und  Secretion  (Gruppe  H,  Nr.  4t). 

Reflexerscheinungen  vom  Ohr  aus  scheinen  mir  nach 
meinen  Beobachtungen  bei  derartigen  Kindern  zum  Mindesten 
sehr  selten  zu  sein. 

Vorläufig  kaum  zu  entscheiden  scheint  mir  die  Frage 
über  den  Zusammenhang  der  septischen  Erkrankungen  mit 
der  Otitis  media.  Meningitis  scheint  in  diesem  Alter  doch  sehr 
selten  in  Zusammenhang  hiermit  zu  stehen,  in  der  Kinderklinik 
der  Charit^  wurde  ein  solcher  Zusammenhang  innerhalb  von  vier 
Jahren  nur  einmal  beobachtet.  Kossei  erwähnt  einen,  Wreden 
drei  Fälle.  Dass  eine  Meningitis  umgekehrt,  und  zwar  auf 
dem  Wege  des  Erbrechens,  zur  Otitis  führen  kann,  ist  bereits 
mehrfach  hervorgehoben  (Grün  III,  Nr.  5,  Heuseier  IV,  Nr.  6). 
Ein  einziger  Fall  von  Thrombose  septischer  Natur  des  Sinus 
longitudinalis  superior  wurde  beobachtet,  zwar  war  der  Sinus 
trans versus,  petros.,  cavernosus  beiderseits  frei.  Doch  fanden 
sowohl  Kossei,  wie  Wreden  je  viermal  Thrombose,  die  noch 
unzweideutiger  auf  das  Ohr  als  Ausgangspunkt  hinwies. 
Was  fernliegende  septische  Herde  anbetrifft,  so  wurde  einmal 
eitrige  Pericarditis  bei  eitriger  Otitis  media  (Gruppe  II,  Nr.  32), 
eitrige  Pleuritis  über  Lungeninfarct  bei  leichtester  katarrha- 
lischer Entzündung  gefunden.  Bei  einem  sehr  herabgekommeneu 
Kinde  (Gruppe  11,  Nr.  11)  fand  sich  Otitis  media  mit  schleimig- 
eitrigem Secret  und  später  hämorrhagische  Diathese.  Die 
Möglichkeit,  dass  diese  Erkrankung  des  Ohres  zu  Sepsis 
führen  kann,  möchte  ich  gewiss  nicht  bestreiten,  dagegen 
häufig  ist  dies  nicht,  was  um  so  wunderbarer  ist,   als  sonst 
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Eiterherde,  z.  B.  Furunkel,  diesen  herabgekommenen  Kindern 
80  gefahrlich  werden* 

Den  Grund,  warum  die  Otitis  media  purulenta  beim 
Säugling  so  gutartig  verläuft,  hat  Kos  sei  gefunden,  indem 
er  die  Möglichkeit  der  ausgiebigen  Eiterentleernng  durch  die 
Tuben,  die  man  früher  theoretisch  annahm,  bei  der  Section 
nachwies.  Damit  steht  im  Einklänge  die  Seltenheit  einer 
echten  Retractionsfalte  im  otoskopischen  Bilde. 

Diejenigen  Fälle  aber,  wo  Entzündung  des  Nasenrachen- 
raumes, d.  h.  Schnupfen  eine  Schwellung  und  wohl  Verlegung 
der  Tuben  wahrscheinlich  machten,  führten  eben  zur  Per- 
foration oder  Krankheitserscheinungen.  Hieraus  würde  der 
Grund  der  Verschiedenheit  der  Schnupfen-Otitis  von  den  andern 
Formen  liegen. 

Dass  aber  weder  der  Abfluss  durch  die  Tuben  noch  durch 
die  grössten  Defecte  vollkommen  genügt,  zeigt  die  constante 
Füllung  des  Antrum  mit  Eiter.  Trotzdem  genügt  die  Herab- 
setzung des  Druckes  durch  Paracentese,  um  die  Symptome 
schwinden  zu  lassen. 

Aus  diesen,  wesentlich  bei  herabgekommenen  Säug- 
lingen angestellten  Beobachtungen  ergeben  sich  da- 
her folgende  Resultate: 

1)  Das  Vorkommen  von  Eiter  und  Schleim  im  Mittelohr 
ist  auch  bei  den  jüngeren  Kindern  als  pathologischer  Process 
zu  betrachten  und  im  Leben  stets  diagnosticirbar. 

2)  Die  Empfönglichkeit  für  Otitis  media  bleibt  während 
des  ganzen  ersten  Jahres  fast  dieselbe. 

3)  Zur  Otitis  media  führen 
a)  Schnupfen; 

bS  Lungenerkrankung; 

c)  Darmerkrankung,  überhaupt  Krankheiten,  die  mit 
Erbrechen  einhergehen. 

4)  Die  Darmerkrankungen  führen  wesentlich  durch  das 
Erbrechen,  nicht  allein  durch  den  häufigen  Marasmus  zur 
Ohrerkrankung. 

5)  Bei  Meningitis  kommt  es  leicht  durch  das  begleitende 
Erbrechen  zur  secundären  Otitis  media. 

6)  Mittelohr-Entzündung  als  Begleiterscheinung  von 
Sdinopfen  führt  häufiger  als  andere  zur  Perforation. 

7)  ICttelohr- Entzündungen  nach  Darmerkrankungen  er- 
scheinen als  die  klinisch  gutartigeren.  Die  verschiedene  Art 
der  Darmerkrankung  hat  für  die  Mittelohr-Erkrankung  keine 
Bedeutung. 

8)  Die  Gefahr  der  septischen  Allgemeininfection  oder  der 
Meningitis  ist  viel  geringer  als  bei  älteren  Personen. 
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9)  Im  AUgemeiDen .  zeigt  die  Otitis  media  paralenta 
keinen  Einfluss  auf  das  Gedeihen  des  Kindes,  insbesondere  ist 
sie  nicht  in  ursächlichen  Zusammenhang  mit  Pädatrophie  zu 
bringen. 

10)  Nur  selten  führt  die  Erkrankung  jedoch  zu  Fieber 
oder  dauernder  Unruhe.  Beides  wurde  durch  je  einen  deutlichen 
Fall  wieder  cUrgethan. 

11)  Es  sind  daher  bei  Fieber  oder  andauernder  Unruhe 
ohne  andere  Ursache  die  Ohren  zu  untersuchen,  besonders 
wenn  Schnupfen,  Bronchitis  oder  häufiges  Erbrechen  yorher- 
gegangen  sind. 

Gasoistik. 

Gruppe  I. 

Kinder,  die  yorm  Ende  des  ersten  Lebensmonats  in  die  Anstalt  eintraten. 

1)  Migowsky,  zehn  Tage.  Gewicht  etwas  unter  Durchschnitt.  Starb 
nach  neun  Tagen. 

Lnes  hereditaria.    Pemphigos  syphil.    Dyspepsie.    Plötzlicher  Tod. 

Ohrbefund:  fiinten  ooen  beiderseits  etwas  Höthnng,  Hammergriff 
—  wegen  tiefer  Einziehung  —  kanm  zu  sehen.   Keine  Spur  yon  Trübung. 

Section:  Links  normales  Trommelfell,  etwas  BOthnng  yom Hammer- 
griff ans.  Schleimhaut  normal,  im  Antrum  etwas  dicker  als  bei  Er- 
wachsenen. 

8)  Klode,  acht  Tage.    Qewicht  4100  g.    Starb  nach  sechs  Tagen. 

Nabelsepsis.    Fieber  um  88  ^ 

Ohrbefand:  Beiderseits  danemd  normal,  Hammergriff  injicirt. 

Section  bestätigt. 

3)  Rasch,  zwei  Wochen.    Gewicht  2710  g.   Starb  nach  drei  Wochen. 
Oesond  aufgenommen,  in  Waisenpflege  entlassen  mit  Icterus  neo- 
natorum. 

Ohrbefund:  Normal  mit  injicirtem  Hammergriff. 
Wiederaufnahme  nach  14  Tagen  mit  chronischem  Erbrechen,  Icterus 
persistirt. 

Ohrbefund:  Rechts  normal,  links  Trübung  und  Röthung. 
Section:  Enteritis.    Ohr:  Rechts  normal,  links  Otitis  med.  purul. 

4)  Blank,  drei  Wochen.  Gewicht  2005  g.  Starb  nach  acht  Tagen. 
46  cm  langes  Kind.  Schwere  fieberhafte  Enteritis  (nach  Section). 
Ohrbefund:  Beiderseits  normal.    Starke  Injection  vom  fferötheten 

Hammergriff  und  etwas  yom  Rande  her,  sonst  klares  Trommelfell. 
Section:  Ohrenbefund  bestätigt,  normale  Paukenschleimhaut. 

5)  Felix,  zehn  Tage.    Gewicht?    Starb. 
Erysipel 

Ohrbefund:  Links  wie  Nr.  4,  rechts  Griff  durch  den  gl&nsend 
diffus  gerötheten  h.  o.  Quadranten  verdeckt. 

Section:  Rechts  klares  Trommelfell,  Schleimhaut  diffus  roth  im- 
bibirt,  nicht  geschwollen.  Vom  unten  und  in  den  Trommelfelltaschen 
ein  gleichmässig  rothes,  durch  Formol  gehärtetes,  brfl obiges  Gerinnsel 
ohne  Zellelemente. 

6)  Henke,  drei  Wochen.    Gewicht  4140  g.    Beobacht.  41  Tage. 
Langwieriger  Enterokatarrh ,  Kind  h&lt  sich  jedoch  ausgezeichnet 

bei  Kräften  trotz  Abnahme  von  über  V,  kg. 

Ohrbefnnd:  Anfangs  links  ausser  gerGthetem  Hammergriff  normaler 
Befund,  rechts  etwas  Ti-übung;  im  oberen  Quadranten  Röthung. 
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In  den  ersten  aoht  Tagen  beiderseita  Zunahme  von  Röthnng  und 
Trübung,  dann  allmähliche  Besserung.  Am  85.  Tage  wieder  links 
xiemlich  normal,  rechts  Trommelfell  etwas  trüber  und  sehnig  glänzend. 

7)  Kurz,  drei  Wochen.    Gewicht  8490  g.    Beobacht.  sehn  Tage. 
Dyspepsie  fast  seit  (Geburt.    IntertriginOses  Ekzem.    Heilung. 
Obrbefund:   Links   normal  mit  ausgedehntem  Lichtreflex,  rechts 

leichte  Andeutung  tou  Trübung,  etwas  RGthung  am  Hammergri£f. 
Befund  bleibt  nemlich  constant. 

8)  Kiiemann,  yier  Wochen.  Gewicht  2860  g.  Beobacht.  sechs 
Wochen  unterbrochen. 

liit  fieberhaftem  Darmkatarrh  das  erste  Mal  eingeliefert.   Schnupfen. 

Ohrbefund:  Rechts  normal,  links  Trübung  des  Trommelfells, 
Röthang  des  b.  o.  Quadranten. 

Nach  Tier  Wochen  eingeliefert.  Gute  Gewichtszunahme.  Ekzema. 
Intertrigo.    Schnupfen.    Doppels.  Otorrhöe.    Katarrh,  gastrointestinalis. 

Ohrbefand:  Beiderseits  grosse,  vielleicht  noch  etwas  zunehmende 
Defecte. 

9)  Neumann,  drei  Wochen.    Gewicht  2320  g.     Beobacht.  33  Tage. 
Djrspepaie  bei  elendem  frühgeborenen  Kinde.    Erholung  in  der  Cou- 

Teose.    Dauernde  Gewichtszunahme. 

Ohrbefand:  Beiderseita  Otitis  media.  Rechts  mit  etwas  ab- 
geflachtem, geblähtem  Trommelfell.  Linksseitig  dauernd  geringer  Befund, 
doch  langsame  Zunahme  der  Otitis.  Später  Schnupfen,  am  3. — 4.  Tage 
perforirt  das  rechte  Trommelfell.  Sehr  kleiner,  Tom  liegender  Defect. 
Dünnes  Secret,  linkes  Trommelfell  abgeflacht,  stark  gerOthei 

10)  Kirchner,  yier  Wochen.  Gewicht  3330  g.  Ohrenbeobachtung 
66  Tage.    Starb. 

Starker  Schnupfen,  Ekzema  catarrb.  universale,  erst  später  Darm- 
katarrh.    Seit  21.  XL  Ohrenlaufen  links. 

4.  nnd  5.  XII.  remittirendes  Fieber  über  38  %  mit  Morgentemperatur 
über  37*.    Am  6.  XII.  Morgens  86,8  ^    Zeit  des  niedrigsten  Gewichts. 

Ohrenbefund:  Links  fast  central  gelegener  grosser  Defect,  rechts 
Otitis  media  mit  starker  Blähung  des  Trommelfells.  Paracentese 
am  6.  XII. 

Hebung  des  Allgemeinbefindens  bis  Mitte  Januar,  von  da  an  Verfall. 
Rechter  Defect  am  8.  I.  geschlossen.  Anfangs  eingesunkenes  Trommel- 
fell, dem  normalen  sich  nähernd.  16. 1.  neuer  Schnupfen.  Rechtes 
Mittelohr  füllt  sich  wieder  mit  Secret. 

Starb  am  30.  L 

Section:  Panction  des  rechten  Ohres  ergiebt  Eiter,  linkes  Ohr: 
Paokenhühle  und  Antrum  voll  Eiter,  ziemliche  Schwellung  und  Röthung 
der  Schleimhaut.  Einziehung  des  Trommelfelles.  Grosser,  fast  cen- 
traler Defect. 

11)  Marschall,  vier  Wochen.  Gewicht  2610  g.  Beobachtung 
33  Tage.    Starb. 

Dyspepsie,  stark  verwahrlost.  Starker  Schnupfen,  Kopf  im  Nacken 
gebalten.    Trotz  Besserung  der  Stühle  Fieber  38,3  <^  am  17.  XII. 

Ohrbefund:  Doppelseitige  Otitis  media  mit  erheblicher  Secretion. 
Doppelseitige  Paracentese  entleert  Eiter  und  Schleim. 

In  der  nächsten  Zeit  geringere  Eiterung,  nach  acht  Tagen  Heilung 
der  rechtsseitigen  Paracentese.  Rechts  allmählich  ziemlich  normaler 
Befund.  Links  fortdauernde  Eiterung.  Wiederholte  eintägige  Fieber- 
steigerang, meist  Stuhlverschlechterung  danach. 

Section:  Links  enormer  Defect  nach  hinten,  das  Amboss-Steig- 
bügelgelenk  entblössend.  Vom  liegt  das  Trommelfell  der  Pauken- 
Jahrbuch  t  KlnderheUkonde    N.  F.   XLV.  2 
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Schleimhaut  an.    Vorn  anien  ist  die  Paukenschleiiiihaat  am  Trommelfell 
adhärent.  Antrum  mit  Eiter  geffillt. 

12)  Pangratz,  vier  Wochen.    Gewicht  8160  g.    Zehn  Tage. 

Brechdurchfall  nach  Entwöhnung.  Langdaoemdes  Erbrechen.  Schliess- 
liehe  Heilung. 

Ohrbefand:  Anfangs  beiderseits  0.  m.  duplex  massigen  Grades. 
Am  achten  Tage  Perforation  im  ersten  Entstehen ,  beide  h.  Quadranten 
vorgewölbt.    Links  hinten  unten  Defect.    Schleimig-eitriges  Beeret. 

Rechts  erhebliche  Otitis  media. 

18)  Held,  vier  Wochen.    Gewicht  2885  g.     31  Tage. 

Brechdurchfall,  seit  14  Tagen  Erbrechen. 

Ohrbefund:  Beiderseits  kleine  Defecte.  Vom  unten  m&esige 
Secretion. 

Heilung  in  acht  bezw.  zehn  Tagen.  18—20  Tage  nach  der  Heilang 
des  Defectes  beiderseits  fast  normale  Verhältnisse,  nur  rechts  etwas 
restirende  Trübung. 

14)  Wrobel,  vier  Wochen.  Gewicht  2830  g.  Beobacht  fünf  Tage. 
Brechdurchfall.  Mit  erheblicher  Gewichtszunahme  entlassen.  (200  g.) 
Ohrbefund:  Otitis  media  duplex  mit  starker  Secretanhäufun^  in 

den  Pauken. 

Verlauf  bleibt  constant. 

15)  Worgall,  vier  Wochen.    Gewicht  2300  g.    Beobacht.  neun  Tage. 
Brechdurchfall,  in  schwerem  Collaps  aufgenommen,  mit  250  g  Zu- 
nahme, nach  neun  Tagen  entlassen. 

Ohrbefund:  Otitis  media  duplex  mit  langsamer  Zunahme  des 
Secretes  in  der  Pauke. 

16)  Döring,  18  Tage.    Gewicht  2590  g.    Beobacht.  14  Tage.    Starb. 
Brechdurchfall.    Anfangs  Phlegmone  mit  py&mischem  Fieber,  die- 
selbe heilt.    Scheinbare  Erholung.    Starb. 

Ohrbefund:  Beiderseits  neben  geringer  RÖthung  h.  0.;  aus- 
gesprochene Trübung. 

Section:  Antrum  und  Mittel ohr  mit  Eiter  gefüllt,  der  dem  Trommel- 
fell eine  weisse  trübe  Farbe  verleiht  Schleimhaut  etwas  verdickt 
anämisch.  Trommelfell  sehr  wenig  getrübt.  Farbe  war  durch  Eiter 
bedingt. 

17^  Wardemann,  drei  Wochen.  Gewicht  2290  g.  Beobachtong 
acht  Tage.    Starb. 

Chronischer  Magendarmkatarrh.  Fiebersteigerung,  sobald  Kind  in 
Wärmewanne  kommt. 

Ohrbefund:  Otitis  media  mit  vorherrschender  Trübung  constant. 

Section:  Linkes  Ohr:  Antrum  und  Mittelohr  mit  Eiter  gefüllt. 
Geringere  Schleimhaut -Schwellung.  Trommelfell  getrübt  und  h.  0. 
gerüthet. 

18)  Langhoff,  zwei  Wochen.    Gewicht  2170  g.    Starb. 
Septibcher  Zustand,  choleriforme  Stühle. 
Ohrbefund:  Ausser  Röthang  h.  0.  deatliche  Trübung. 

19)  Bandson,  ein  Monat.    Gewicht  8130  g.    Beobacht.  acht  Tage. 
Cholera  inf.    Drei  Tage  kein  Urin.   Erholung  unter  Eochsalzinfusion. 

Am  dritten  Tage  ansteigendes  Fieber  um  88  \  Am  vorletzten  Tage 
Krämpfe.  Pulsirende  Fontanelle:  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis. 
Sinus  petosi,  transversi,  cavernosi  frei 

Ohrbefund:  Von  vornherein  Otitis  media  mit  intensiver  Böthung, 
später  RGthung  gering,  weissliches  Trommelfell  (durch  durchscheinen- 
den Eiter). 

Section:  Schleimig- eitriges  Secret  im  Mittelohr  und  Antrum. 
Zarte  Iigection  des  massig  getrübten  TrommelfeUs  vom  Hammergriff 
und  vom  h.  0.  aus. 
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Auhang. 

SO)  Drevinstedi,  drei  Wochen.    Gewicht  2180  g.    Starh. 

Frähgeborenea  Kind  mit  Dyspepsie.  CouveuBe.  Fünf  Tage  vorm 
Tode  Fieber  mit  einer  abendlichen  RemisEion  drei  Tage  lang,  am  vierten 
Tage  Perforation  beiderseits  bemerkt    Starb  sieben  Wochen  alt. 

Section  ergiebt  Defect  im  h.  Quadranten.  Starke  Schwellnng  der 
Schleimfaant. 

Gruppe  II. 
Zweiter  bis  vierter  Monat. 

1)  Richter,  fünf  Wochen.  Gewicht  2020  g.  Beobachtung  zwei 
Tage.    Starb. 

Chronischer  Intestinulkatarrh. 

Ohrbefnnd:  Beiderseits  normal,  gerötheter  Hammer,  kein  Lichtreflex. 

Section«  Links  normaler  Befnnd. 

2)  Pansom,  drei  Monate.    Gewicht  8410  g.    Beobacht.  elf  Tage. 
Schw&chlicher   Knabe   mit   chronischem   Intestinalkatarrh.      Pyelo- 

nephritia:  Dauerndes  Erbrechen;  remittirendes  Fieber  um  88 ^ 

Ohrbefnnd:  Links  normal  ohne  Lichtreflex,  rechts  Trübang 
m&Bsigen  Grades,  sp&ter  Trommelfell  stark  trüb  mattrosa. 

Section  des  linken  Ohres:  Normaler  Befnnd. 

8)  Laube,  drei  Monate.    Gewicht  4600  g.    Beobacht.  26  Tage. 

Kiftitiges  Kind,  Verdacht  auf  Lues,  chronische  Dyspepsie. 

Ohrbefund:  Anfangs  beiderseits  normal  (ohne  Lichtreflex).  Nach 
sweitilgigem  Erbrechen  stärkere  Entzündungs- Erscheinungen  beiderseits. 
Lugsame  Besserung,  bei  Entlassung  (18  Tage  nach  Erkrankung)  noch 
nicht  vOIlig  normal. 

4)  Golks,  sechs  Wochen.  Gewicht  1910  g.  Beobacht.  elf  Tage,  nur 
zweimal  untersucht 

Frühgeborenes  Kind.  Dyspepsie.  Schnelle  Erholung  in  W&rme- 
waone.    Nach  20  Tagen  mit  Zunahme  von  280  g  entlassen. 

Ohrbefnnd:  Links  unbedeutende  Trübung.  H.  0.  Quadrant  ge- 
rötiiet.  Rechts  stärkere  Entsündung.    Links  bei  Entlassung  fast  normal. 

6)  MQcker,  Alter  unbekannt.  Gewicht  3880  g.  Beobacht.  zwölf 
Tage.    Starb. 

Schwere  Anämie,  Gastrointestinalkatarrh.  Blasenkatarrh.  Am 
xweiien  und  dritten  Tage  nach  der  Aufnahme  Fieber  bis  88,8. 

Ohrbefund:  Links  dreieckiger  Lichtreflex,  normal.  Rechts  Spuren 
des  normalen  Reflexes,  aber  Griffgegend  verwaschen.  Am  dritten  Abend 
nach  dem  Fieber  rechter  GehGrgang  voll  Eiter.  Perforation  Anfangs 
kaam  sichtbar,  nimmt  rapide  an  Grösse  zu.  Häufiges  Erbrechen.  Linkes 
Ohr  zwei  Tage  ante  mortem  Otitis  media  purulenta  mit  weiss  durch- 
schimmerndem Trommelfell. 

6)  Markgraf,  rier  bis  sechs  Wochen.  Gewicht  2510  g.  Beobacht. 
27  Tage. 

Herabgekommenes,  dyspeptisches,  frühgeborenes  Kind. 
Ohrbefund:    Beiderseits  Otitis   media,   links   weniger   als    rechts 
(massige  Trübung  und  Röthung). 

Im  Verlauf:  Röthung  abnehmend,  Trübung  bleibt  bestehen. 

7)  Savatski,  drei  Monate.  Gewicht  2660  g.  Beobacht.  neun 
Tage.    Starb. 

Chronischer  Enterokatarrh.  Am  Tage  nach  der  Aufnahme  krampf- 
artige Zastäode:  Opisthotonus,  Bewusstlosigkeit  drei  Tage  lang. 

Ohrbefnnd:  Anfangs  beiderseits  Otitis  media  mit  erheblicher 
Röttrang  und  Trübung. 
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Verlauf:  Allm&hliche  Auf helluug  der  Trübung,  kaum  noch  RGthung. 

Section:  Eitrige  Pleuritis  über  Lnngeninfarct.  (Furunkel  am  Fuss?) 
Linkes  Ohr  mit  Schleim  zum  Tbeil  gefflllt  mit  wenig  Eitersellen. 
Trommel  ziemlich  klar,  unbedeutende  Röthung. 

8)  Barlosiewicz,  elf  Wochen.    Gewicht  8160  g.    Beobacht.  41  Tage. 
Dyspepsie,    sehr  langsame,    schwankende   Gewichtszunahme,    mit 

4^^  Monaten  erreicht  das  Kind  noch  nicht  sein  Gewicht  von  7  Wochen. 

Ohrbefund:  Beiderseits  erhebliche  Trübung,  ROthung  des  h.  o. 
Quadranten. 

Verlauf  schwankend,  allmählich  Aufhellung.  Bei  der  Entlassung  noch 
immer  etwas  ROthung  h.  o.,  aber  yom  keine  Trflbung  mehr. 

9)  Gehrke,  sechs  Wochen.  Gewicht  8080  g.  Beobacht.  18  Tage.  Starb. 
Dyspepsie  chronica,  dann  rapider  VerfalL    Im  Äusseren  GehOxgang 

bei  Einlieferung  yiel  Schmutz. 

Ohrbefund:  Beiderseits  Otitis  media.  Mit  starker  Trübung  anfangs 
auch  ROthung. 

Section:  Reiner  Eiter  in  Antrum  und  Mittelohr.  Geringe  Schleim - 
hautschwellung,  m&ssige  ROthung  des  Trommelfells. 

10)  Grell,  sechs  bis  acht  Wochen.    Gewicht* 2660  g.    Beobachtung 

21  Tage.    Starb. 

Chronischer  Enterokatarrh.  Krämpfe  mit  Fieber,  42  ^  neun  Tage 
vorm  Tode. 

Ohrbefund:  Beiderseits  yom  ersten  Tag  an  hochgradige  Otitis 
media  mit  starker  Trübung  und  Röthung,  ROthung  schwankt  Sonst 
ziemlich  gleicher  Befund  bis  zum  Tode. 

Section:  Rechts  Otitis  media  mit  Eiter  in  Antrum  und  Mittelohr, 
erhebliche  Schleimhaut-Schwellung.  Radiäre  Injection,  Trübung  und 
Verdickung  des  Trommelfells. 

11)  Tesch,  drei  Monate.   Gewicht  2740  g.   Beobacht.  19  Tage.   Starb. 
Chronische    Dyspepsie,    Appetitlosigkeit.      Später    hämorrhagische 

Diathese.    Tod  unter  Glottisödem.    Nephritis  haemorrhagica. 

Ohrbefund:  Otitis  media  mit  erheblicher  Trübung  und  Rüthung, 
die  letztere  nimmt  gegen  Ende  des  Lebens  immer  mehr  ab.  Füllungs- 
grad der  Paukenhöhle  scheint  zu  schwanken. 

Section:  Schleimiges  Secret  mit  Eiterflocken  auch  im  Antrum. 
Schleimhaut  gelockert  und  gerüthet.  Radiäre  Injection,  Verdickung  der 
Mucosa  des  Trommelfells,  das  etwas  flach  erscheint. 

12)  Spielmann,  sechs  Wochen.  Gewicht  8460  g.  Beobachtung 
84  Tage.    Starb. 

Cholera  inf.,  geheilt  entlassen  nach  acht  Tagen.  Recidiv,  baldiger 
Exitus. 

Ohrbefund:  Anfangs  langsam  noch  zunehmende  Otitis  media 
duplex.  Abflachung  des  Trommelfelles.  BaJd  ziemlich  constant,  während 
der  Entlassung  nicht  geändert. 

•  Section:  Beiderseits  noch  etwas  schleimiger  Eiter  in  Antrum  und 
Mittelohr.  Röthung  und  Schwellung  der  Schleimhaut.  Radiäre  Ixgection 
und  SchwelluDg  der  Mucosa  des  Trommelfells. 

18)  Klinder,  drei  Monate.  Gewicht  8720  g.  Beobacht  sechs  Tage. 
Entlassen.    Nur  zweimalige  Untersuchimg. 

Enormer  Schnupfen,  der  schliesslich  zur  Ernährung  mit  Schluud- 
sonde  zwingt. 

Ohrbefund:  Links  erheblichere,  rechts  geringere  Röthung  und 
Trübung. 

Bei  der  zweiten  Untersuchung  zeigt  sich  links  flaches  Trommelfell 
mit  angedeuteter  Vorwölbung  beider  hinteren  Quadranten. 
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14)  Kraftyk,  S^  Monate.  Gewicht  1886  g,  entlassen  mit  2S16  g. 
Beobacht  86  Tage. 

Frflhgeborenes  Kind  mit  leicht  djspeptischen  Stühlen,  befand  sich 
seit  7—8  Wochen  in  der  Lion'schen  Couvense. 

19. 1.  Abends  Fieber  38  ^  schlechte  Stfihle. 

Ohrbefnnd:  Beiderseits  graues,  trübes  Trommelfell  mit  etwas 
ROthung  hinten  oben.    Tiefer  Tiichter. 

tl.  L  Wieder  abendliche  Temperatursteigerung  in  Folge  von  neuer 
Erkrankung  des  Darmes. 

80. 1.    Fieber  Abends  ohne  Grund. 

1.  n.  Derselbe  Ohrbefund  wie  am  19.  I.,  nur  ROthung  und  Trübung 
iotensiTer. 

8.  und  4.  IL   Schnupfen,  Abends  bis  88,8. 

Keine  Untersuchung,  am  8.  IL  bemerkt  Wärterin,  dass  das  linke 
Ohr  eitert. 

8.  n.  Dünner  Eiter  im  linken  Ohr.  PerforationsOffnung  nur  am 
Lichtreflex  erkennbar.  Rechts  Trommelfell  etwas  getrübt,  wohl  auch 
etwas  flacher. 

10.  IT.   Spont.  Perforation  des  rechten  Ohres. 

14.  IL   Rechts  deutlicher  kleiner  Defect. 

Am  16.  IL  ist  der  linke,  am  23.  II.  der  rechtsseitige  Defect  geheilt. 

16)  PieUche,  2^  Monate.    Gewicht  4230  g.    Beobacht.  31  Tage. 

Eingeliefert  mit  rechtsseitigem  Ohrenfluss.  Ekzema  auriculi  et  faciei. 
Erkrankt  an  Bronchitis  und  später  an  Darmkatarrh  mit  langwierigem 
Verlauf. 

Ohrbefund:  Rechtes  Trommelfell  zeigt  zwei  Defecte,  von  denen 
im  Laufe  der  Behandlung  einer  sich  schliesst.  Das  Secret  anfangs 
eitrig,  sp&ter  rein  schleimig.  Linksseitige  Otitis  media,  bald  VorwOlbung 
des  hinteren  unteren  Quadranten,  schliesslich  wärend  der  fieberhaften 
Bronchitb  Perforation.  Der  linksseitige  Defect  verklebt  schon  nach 
fönf  Tagen.  Jedoch  nach  14  Tagen  in  Bnker  Paukenhöhle  augenschein- 
lich noch  Exsudat  Torbanden. 

16)  Stürmer,  vier  Monate.    Gewicht  4790  g.    Beobacht.  71  Tage. 
Früher  Schnupfen,  dann  Ohrenlaufen  links,  das  drei  Tage  vor  Ein- 

lieferung  sistirte.  Bronchitis  capillaris,  später  chronische  Pneumonie 
6—6  Wochen,  keine  TöUige  Resolution,  noch  in  letzten  Tagen  Recidive. 
In  der  siebenten  Woche  Beginn  eines  Empyems  des  Schultergelenkes 
ond  Osteomyelitis  des  Humerus  (Pneumokokken). 

Ohrbefund:  Links:  drei  Tage  nach  der  Aufnahme,  6.  L,  perforirt 
cbu  linke  Ohr  von  Neuem.  Schon  nach  acht  Tagen  Schluss  des  Defectes 
(im  Torderen  Quadranten!)  Rechts  erhebliche  Zeichen  Ton  Otitis  media, 
die  mit  starker  Trfibung,  ROthung  und  Abflachung  etwa  fünf  Wochen 
constant  bleibt.  Links  drei  Tage  nach  einer  grundlosen  abendlichen 
TemperatuTsteigerung  von  88^  wieder  Ohreneiterung  bemerkt.  Der  im 
▼orderen  Quadranten  gelegene  Defect  heilt  in  acht  Tagen.  Unter- 
•Qchnng  am  71.  Tage  ergiebt  beiderseits  nur  noch  spnrweise  Trübung, 
soDit  g&nzlich  normaler  Trommelfellbefund. 

17)  Plura,  Tier  Monate.    Gewicht  8890  g.    Beobacht  26  Tage.    Starb. 
Chronische   Dyspepsie,    unerwarteter   Tod,    nachdem    Patient    sein 

Anftngsge wicht  wieder  erreicht  hat. 

Onrbefund:  Mit  doppelseitigen  vorderen  Defecten  eingeliefert. 
Heilung  derselben  in  zwölf  Tagen.  Doch  bleiben  Trommelfelle  diffus 
gerOthet.    Rechte  wurde  ich  durch  graue  Auflagerungen  getäuscht. 

Section  ergab  rechts  hämorrhagisches  schleimiges  Exsudat  in 
Antmm  ond  Mittelohr.  Enorme  Schwellung  und  ROthung  der  Schleim- 
haut und  der  Mncosa  des  Trommelfells. 
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16)  Schulz,  sieben  Wochen.    Gewicht  2670  g.    Beobacht.  elf  Tage. 

Dyspepsia  chronica,  schnelle  Heilung. 

Links  massige  Otitis  media,  im  weiteren  Verlanf  constant.  Rechtii 
bei  erster  Untersuchung  wahrscheinlich  erst  Trauma  (Wattestäbchen), 
sofort  ausser  Blutung  liemlich  viel  Eiter  entleert.  Der  vorher  gebl&hte 
hintere  Quadrant  sinkt  ein.  Mit  hanfkomgrossem  Defect  im  vorderen 
Quadranten  entlassen. 

19)  Wildenhain,  zwei  Monate.  Gewicht  2090  g.  Beobacht.  iwGlf 
Tage.    Starb. 

Chronische  Dyspepsie;  sub  finem  vitae  choleriforme  Stühle. 

Rechts  Erscheinungen  von  massiger  Otitis  media  exsudativa.  Links 
dauernd  zunehmender  Defect. 

Section  des  linken  Ohres  zeigt  den  Defect  etwas  grOsser  als  an- 
genommen wurde.    Antrum  voll  Eiter. 

20)  Huth,  zwei  Monate.     Gewicht  2610  g.    Beobacht.  48  Tage. 

Dyspepsie.  Schnelle  Besserung,  Entlassung.  Mit  starkem  Gewichts- 
verlust wieder  eingeliefert  nach  20  Tagen.  Besserung  und  Zunahme, 
dann  wieder  Abnahme  bei  neuer  Erkrankung. 

Ohrbefund:  Bei  der  ersten  Untersuchung  beiderseits  erhebliche 
Otitis  media  ohne  Vorwölbung  des  Trommelfells. 

Bei  Wiedereinlieferung  beiderseits  nur  noch  geringe,  dauernd  ab- 
nehmende Trfibung  des  Trommelfells,  so  dass  dieses  ziemlich  normal, 
nur  noch  etwas  trüber  erscheint. 

21)  Beinsch,  sechs  Wochen.  Gewicht  8060  g.  Beobachtung  aehn 
Tage.    Starb. 

Oedem  der  Conjunctiven.  Phlegmone.  Anfangs  keine  schlechten 
Stühle,  trotzdem  Gewichtsabnahme.  Unmotivirte  Fiebersteigernngen 
nach  Heilung  der  Phlegmone,  stets  eint&gig. 

Ohrbefund:  Leichte  Trübung  und  hier  und  da  Röthung  gefunden. 

Section:  Links  schleimig- eitriges  Secret  in  Antrnm  und  Mittelohr, 
Schleimhaut  ganz  blass,  hinten  besonders  Taschenband  erheblich  ge- 
schwollen. Trommelfell  hinten  oben  und  i&ngs  des  Hammers  etwas 
Rosaf&rbung,  sonst  Trübung,  jedoch  keine  Spur  Böthung. 

22)  Hasenkamm,  zwei  Monate.  Gewicht  2660  g.  Beobacht.  zwei 
Tage.    Starb. 

Dyspepsie,  Pemphigus.  Zwei  Tage  vorm  Tode  Fieber.  Otitis  media 
rechts  stärker  als  links.  Trommelfell  ziemlich  flach,  ohne  gebl&ht 
zu  sein. 

Section:  Bechts  Trommelfell  sehr  wenig  getrübt,  etwae  Böthang 
von  oben  und  vom  Hammergriff  aus.  Keine  geschwollene  SchleimhanC 
Wenig  eitriges  Secret  in  Antrum  und  Mittelohr. 

28)  Stahl,  vier  Monate.    Gewicht  2660  g.    Beobacht.  zehn  Tap^e.  Starb. 

Dyspeptische  Stühle,  schwerer  Blasenkatarrh.  Xerosis  coojunct.  mit 
Zerstörung  der  Hornhaut.   Fieber  längere  Zeit  um  88*^,  Abfall  vorm  Tode, 

Ohirbefund  bloss  einseitig  erhoben:  Constante  Erscheinungen  von 
Otitis  media.     H.  0.  etwas  stärkere  Trübung  und  Köthung. 

Section:  In  Antrum  und  Mittelohr  rein  eitriges  Secret.  Schleimhaut 
sehr  massig  geschwollen.    Trommelfellbefund  wie  im  Leben. 

24)  Gast,  vier  Monate.  Gewicht  4600  g.  Beobacht.  zehn  Tage. 
Entlassen. 

Schwere,  besonders  gastrische  Dyspepsie.    Erholung. 

Ohrbefond:  Otitis  media  duplex. 

26)  Hahn,  2—8  Monate.     Gewicht  8060  g.    Zehn  Tage. 

Schwere  Dyspepsie  unter  einmaligem  Fieber  (88,6).  Nenerkrankung 
mit  vorwiegender  Betheiligung  des  Magens. 
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Ohrbefund:  Otitis  media  mit  BOthung,  Trübung  und  Blähung  des 
Trommelfells.    Letitere  sp&ter  etwas  geringer. 

Während  die  Stühle  normal  wurden  und  Gewichtszunahme  eintritt, 
Piebir,  das  am  2.  Abends  fiber  39^  betr&gt  (s.  Gurre  S.  13).  Doppel- 
seitige Paracentese,  Abfall  der  Temperatur  während  der  Nacht  88  ^  Am 
Morgen  mittelst  Lufteinblasung  ziemlich  viel  Eiter  aus  dem  Nachts 
gering  secemirenden  linken  Ohr.    Abfall  der  Temperatur  auf  36,6^. 

Se)  Goldenblatt,  fSnf  Wochen.  Gewicht  2290  g.  Beobacht.  neun  Tage. 

Dyspepsia  gastrointestinalis  bei  frühgeborenem  Kind  mit  Neigung 
aar  Atelectase.    Otitis  media  duplex  constant  neun  Tage. 

[Am  neunten  Tage  einseitige  traumatische  Ruptur,  bei  der  zäher 
Schleim  entleert  wird,  heilt  in  sechs  Tagen.] 

27)  Yoit,  8<^  Monat.    Gewicht  4730  g.    Beobacht.  einen  Tag.    Starb. 
Enteritis  bei  kräftigem  Kinde,  einmal  38  °,  später,  nach  zwei  Wochen 

agonal  wieder  38*. 

Ohrbefund:  Otitis  media.  Einmal  untersucht,  auf  andere  Ab- 
theilung  Terlegt. 

28)  Moritz,  6-7  Wochen.    Gewicht?    Starb. 

Chronischer  Magendarm katärrh  bei  völlig  verwahrlostem  Kinde. 
38*  Fieber.    Unerwarteter  Tod  am  Morgen  nach  Einlieferung. 

Ohrbefund:  Beiderseits  erhebliche  Otitis  media.  (Diffuse  tiefe 
Trübung,  keine  Böthung.)    Betractionsfalte  rechts. 

Section:  Rechts  Antmm  und  Mittelohr  mit  Eiter  gefüllt.  Massige 
Schwellung  der  Schleimhaut.  Trommelfell  sehr  trüb  verdickt,  mit 
wandgen  Ezcrescenzen.    Deutliche  hintere  Retractionsfalte. 

29;  Kowalik,  2<^  Monat.  Gewicht  1890  g.  Beobacht.  fünf  Tage.  Starb. 

Chronischer  Magendarmkatarrh  bei  herabgekommenem  Kinde. 

Ohrbeinnd:  Links  nur  untersucht:  Otitis  media  mit  diffuser 
HOthnng  des  als  Buckel  imponirenden  h.  oberen  Quadranten. 

Section:  Im  Mittelohr  viel,  im  Antrum  faet  kein  eitriger  Schleim. 
Trommelfell  massig  getrfibt,  zartrosa,  nach  oben  zu  stark  geröthet. 
Schleimhantschwellung,  besonders  der  hinteren  Hammertasche,  die  durch 
das  Trommelfell  durchscheint. 

30)  Otto  SchoUke,  fünf  Wochen.    Gewicht  2290  g.    Storb. 

Catarrhus  intestiüalis  chronicus  bei  gänzlich  herabgekommenem  Kinde. 

Ohrbefund:  Beiderseits  Otitis  media  mit  erheblicher  Trübung. 

In  früheren  Monaten  untersucht: 

81)  Ulitsna,  sechs  Wochen.    Gewicht  8290  g. 

Larngdauemdes  Erbrechen,  Yerschlimraerung  unter  Fieberanstieg  (39,2), 
deswegen  Ohmntersuchung. 

Rechts  massige  Otitis  media,  links  normales  Ohr. 

Kopf  damals  im  Nacken,  leichte  kataleptische  Erscheinungen.  Ge- 
beasert  naeh  sieben  Tagen  entlassen. 

82)  Gieson,  acht  Wochen.    Gewicht?  Drei  Tage  beobacht.    Starb. 
Hereditäre  Lues,  CatarrLgastro-intestinalis.  Opisthotonus.  Bei  Section 

eitrige  Pericarditis;  Nephritis. 

Ohrbefund:  3.  XII.  Untersuchung,  linkes  Ohr  Otitis  media  mit 
leichter  YorwOlbung  des  h.  Quadranten.  Paracentese.  Rechtes  Ohr  ge- 
ringere Füllung  der  Paukenhöhle. 

Die  Paracentese  entleert  schleimigen  Eiter.  Im  Allgemeinbefinden 
keine  Veränderung. 

Tod  nach  drei  Tagen. 

Section:  Linkes  Ohr:  Antrum  und  Mittelohr  dicht  mit  Eiter  yoII- 
gepfropft.    Defect  ist  etwa  6  mm  lang  und  1^^  mm  breit. 
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Gruppe  in. 
Kinder  s wischen  fünf  bis  sieben  Monaten. 

1)  Meyer,  sechs  Monate.     Gewicht  7890  g.    81  Tage. 
Bronchitis,  sewaltsamo  Entwöhnung.    Bronchitis  mit  Fieber  in  drei 

Tagen  geheilt.  Zunehmende  Appetitlosigkeit,  djspeptische  Stöhle,  nach 
HuDf^ercur  fortdauerndes  Herauswürgen  der  ihm  eingeflOssten  Nahrung. 
Schliesslich  nach  zweitägiger  Ernährung  per  nares  Zunahme,  Appetit, 
gute  Stühle. 

Ohrbefund:  Links  anfänglich  kleine  Reizung,  die  mit  Ablauf  der 
Bronchitis  verschwindet.  Becnts  normaler  BeAind  mit  dreieckigem 
Lichtreflez. 

16  Tage  nach  Aufnahme  noch  rechts  normaler  Befund,  links  ROthung 
des  Hammerffrififes  und  \\.  o.  vom  kurzen  Fortsatz. 

24  Stunden  nach  der  Ernährung  durch  die  Nase,  nachdem  Kind 
vorher  wiederholt  tagelang  erbrochen:  Links  Otitis  media  mit  theil- 
weiser  Füllung  der  Pauke,  Flüssigkeitsgrenze  erkennbar.  Rechts  ge- 
ringe Otitis  media. 

Nach  sechs  Tagen:  Links  bedeutende  Besserung,  hellgraues  Trommel- 
fell, noch  glanzlos,  doch  kaum  getrübt.    Rechts  Zunahme  der  Trübung. 

Nach  weiteren  vier  Tagen:  Beiderseits  fast  normaler  Befund  mit 
angedeuteten  Lichtreflexen. 

2)  Sieg,  fünf  Monate.  Gewicht  8560  g.  Beobacht.  fünf  Tage. 
Pädatrophie  mit  bedeutender  Gewichtszunahme,  nach  sechswüchent- 

lichem  Aufenthalt  entlassen. 

Ohrbefund:   Ziemlich  normaL    Fehlen  des  Lichtreflezes. 

3)  Neumann,  fünf  Monate.     Gewicht  6480  g.     Beobacht  fünf  Tage. 
Bronchitis.     Anfangs  grosse  Unruhe. 

Ohrbefund:  Viel  Schmutz  und  weisse  schmierige  Massen  in  beiden 
Gehörgäugen.  Rechts  normal  mit  dreieckigem  Lichtreflez.  Links  etwas 
Röthung  hinten  oben  und  ganz  leichte  Trübung. 

4)  Ulrich,  6%  Monat.  Gewicht  6960  g.  Beobacht  neun  Tage. 
Bronchitis  bald  heilend,  später  schwere  Durchfälle.  Erbrechen. 
Ohrbefund:  Beiderseits  Otitis  media  mit  zunehmender  Abflachnng 

des  Trommelfells. 

6)  Grün,  sieben  Monate.     Gewicht  6890  g.    Beobacht  17  Tage. 

Anfangs  bronchitische  Symptome,  Meningitistuberculose.    Erbrechen. 

Ohrbefund:  Geringe  Otitis  media,  die  sich  Anfangs  bessert  Ganz 
langsame  Verschlechterung.  Schliesslich  starke  Trübung  und  Röthang 
des  Trommelfelles. 

6)  Braschkiewicz,  sechs  Monate.  Gewicht  4600  g.  Einmalige  Unter- 
suchung.    Starb. 

Empyem.    Metastatische  periostitische  Abscesse. 
Ohrbefund:    Otitis  med.  duplez. 

7)  Brandt,  sechs  Monate.  Gewicht  8310  g.  21  Tage.  Starb. 
Schwere  Rachitis.  Dyspepsie.  Chronische  Bronchopneumonie. 
Ohrbefund:    Links    Defect    im    vorderen    unteren    Quadranten. 

Heilung  in  16  Tagen.    Rechts  Otitis  media. 

Gegen  Ende  des  Lebens  trotz  häufiger,  fieberhafter  Recidive  der 
Bronchopneumonie  beiderseits  fast  normaler  Befund  mit  Retraction 
und  etwas  Röthung  h.  o. 

Section  des  linken  Ohres:  Ausser  Injection  der  Hammergefäsee 
und  einzelner  vom  linken  Quadranten  zum  Hammer  ziehender  Gefässe 
nichts  Pathologisches. 
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8)  Cresseni,  6%  Monat.    Gewicht? 

BroBchitiB    sicca,   Xerosis   conjunctivae.     Bulbi  mit   beiderseitiger 
Zerstörung  der  Hornhaut.    Dabei  n&ftig  entwickeltes  Kind. 
Ohrbefund:  Doppelseitige  Otitis  media  massigen  Qrades. 

9)  HaliD,  fttnf  Monate.   Gewicht  2760  g.   Beobacht.  drei  Tage.   Starb. 
Bronchitis   und  Bronchopneumonie  bei  schwer   rachitischem  Kind, 

das  seit  linfferer  Zeit  an  grober  Bronchitis  litt. 

Ohrbefund:  Otitis  media  mit  viel  Beeret.  Am  zweiten  Tase  Durch- 
bmch.  Becbts  Defect  liegt  h.  etwa  in  mittlerer  Höhe,  wohl  klein. 
Links  Durchbruch  unmittelbar  vorm  Tode. 

Sectio n:  Rechts  noch  VorwOlbung  der  beiden  hinteren  Quadranten, 
mächtiger  Defect  mit  unbestimmten  Grenzen  hinten  in  mittlerer  Höhe 
(fortdauernde  Einschmelsnng!)   Reiner  Eiter  in  Antrum  und  Mittelohr. 

10)  Voth,  Tier  bis  fdnf  Monate.   Gewicht?   Beobacht.  ein  Tag.    Starb. 
Knnkheit:  Fieber  mit  etwas  Bronchitis,  etwas  Dyspepsie,  plötzlich 

gestorben.    Section:  etwas  vergnrösserte  Thymus  etc. 

Ohrbefund:  Beiderseits  Otitis  media  mit  Secret. 

Section:  Rechts  massenhaft  schleimig -eitriges  Secret  in  Antrum 
nnd  Mittelohr.    M&ssige  Schleimhaut -Schwellung. 

11)  Frouk,  sechs  Monate.    Gewicht  3980  g.    Beobacht  17  Tage. 
Chronische  Dyspepsie.    Wechselnder  Verlauf.    Plötzlicher  Tod. 
Ohrbefund:   Constante  Otitis  media  mit  Secret. 

Section:  Linkes  Ohr  schleimig- eitriges  Secret  in  Antrum  und  Mittel- 
obr.  Schleimhaut  stark  geröthet,  gelockert.  Schleimhaut  des  Trommel- 
felles nnd  Hammergriffes  mit  polypösen  Excrescenzen  besetzt. 

12)  Bruno  MfiUer,  sechs  bis  sieben  Monate.  Gewicht  6170  g. 
19  Tage. 

Chronischei  Magendarmkatarrh ,  fortschreitender  Marasmus,  einmal 
S8*,  danach  neue  Verschlechterung  der  Stfihle.     Dauernde  Unruhe. 

Section:  Enteritis  mit  Follikelsohwellong. 

Ohrbefund:  Otitis  media  duplex  mit  starker  Füllung  der  Pauke. 
Oboe  Veränderung  neun  Tage  lang  beobachtet 

Da  Eintritt  von  opiumrauschs^igem  Zustand,  am  nächsten  Morgen 
noch  anhaltend.   Doppelseitige  Paracentese  entleert  viel  schleimigen  Eiter. 

Am  nächsten  Tage  keine  Benommenheit  mehr,  aber  die  frdhere  Un- 
ruhe.   Am  sehnten  Tage  post  paracentesin  gestorben. 

Section:  Links  Antrum  und  Mittelohr  voll  Eiter.  Schleimhaut 
nur  massig  geschwollen.  Trommelfell  stark  retrahirt.  Mächtiger  De- 
fect S— 4  mm  Breite,  9  mm  Länge. 

18)  Stube,  sechs  Monate.    Gewicht  4760' g.    Beobacht  21  Tage. 

Cluronische  Dyspepsie.  Anfeings  acht  Tage  lang  grosse  Unruhe. 
Kind  trinkt  schlecht,  schläft  wenig,  schreit  viel. 

Am  7.  Tage  ohne  sonstigen  Grund  einmal  38,0^  Am  9.  Tage 
rechtseitige  Paranoentese.  Am  10.  Tage  ist  Unruhe  geschwunden. 
Gebessert  schon  am  Nachmittage  der  Operation. 

Ohrbefund:  Otitis  media  mit  starker  Secret- Ansammlung  in  der 
Pauke.  Neun  Tage  lang  ziemlich  constant.  Am  9.  Tage  Paracentese 
rechts  entleert  schleimigen  Eiter.  Rechts  Verklebung  des  Defectes,  am 
19.  Tage  mit  Wiederdnrchbruch  entlassen.  Links  noch  nicht  völlige 
Zarfickbildung  des  Mittelohres. 

14)  Lauma,  fünf  bis  sechs  Monate.    Gewicht  6060  g.     Starb. 

Enteritis.  Seit  drei  Wochen  mit  Krämpfen  erkrankt  Rachitis. 
Tetanie.    Allgemeine  Gonvulsionen.    Starb. 

Obrbefund  eine  Stunde  post  mortem:  Otitis  media  purnlenta 
duplex  mit  starker  Röthung. 

Section:  Gehirn  ohne  Veränderungen.  Enteritis  mit  Follikel- 
ichwellung  und   hämorrhagischer  Schwellung  der   Glandula  mesaraica. 
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Ohr:  Links  Antrum  und  Mittelohr  mit  Eiter  gefftllt.  Starke 
Röthang  und  8chwellang  der  Schleimhaut.  Starke  Injection  des  sehr 
getrübten  Trommelfelles. 

16)  Hofimann,  6%  Monat.    Gewicht  S880  g.     Fünf  Tage. 

Früher  ausgebreitete  Furunculose.    Dyspepsie.    Schnelle  Erholung. 

Ohrbefand:  Rechts  Defect,  links  vorn  und  unten.  Links  Otitis 
media  massigen  Grades. 

Gruppe  IV. 
Acht  Monate  bis  ein  Jahr. 

1)  Peter,  ein  Jahr.    Gewicht  6480  g.    Starb. 
Letztes  Stadium  der  Meningitis  tul^rcnlosa. 

Ohrbefand:  Normal  bis  auf  Fehlen  des  dreieckigen  Lichtreflexes. 
Section:  Rechts  ausser  Iigection  des  Griffes  nichts  Pathologisches. 

2)  Böhme,  ein  Jahr.    Gewicht  4066  g.    17  Tage. 

Im  fünften  bis  sechsten  Monat  fieberhaft  begonnener  Hydrocephalus. 
Znletct  Erbrechen  und  dyepeptische  Stühle. 

Ohrbefund:  Anfangs  beiderseits  normal,  jedoch  Fehlen  des  drei* 
eckigen  Lichtreflezes.  Nach  Eintritt  der  Dyspepsie  etwas  Röthung  und 
Trübung  des  Trommelfelles. 

5)  Schwarz^),  zehn  Monate.    Gewicht  5880  g.    Beobacht  24  Tace. 
Anfangs  Bronchitis.    Eine  merkliche  D&mpfnng  r.  u.  (Pleuritische 

Schwäche?)  Zwei  Tage  lang  Fieber  durch  Recidiv  der  Bronchitis. 
Vom  siebenten  Tage  an  dyspeptische  Stühle,  in  letzter  Zeit  wieder 
normal. 

Ohrbefnnd:  Anfangs  massige  Otitis  media,  besonders  rechts  noch 
Flüssigkeitsgrenze  zu  sehen.  Langsame  Zunahme.  Jetst  intensive  Otitis 
media  mit  Röthung,  Trübung  und  Blähung  des  Trommelfelles.  Dabei 
Zunahme  des  Gewichtes  seit  Besserung  der  Darmerkrankung. 

4)  Baruewska,  neun  bis  zehn  Monate.  Gewicht  6630  g.  Beobacht. 
48  Tage. 

Rachitis.  Spasmus  glottidis.  Sieben  Tage  vorm  Tode  erkrankt  an 
Enteritis  follicularis  mit  Krämpfen,  Fieber,  Erbrechen.  Zwei  Tage 
Status  eclampticus.    Später  Bronchitis. 

Ohrbefund:  Anfangs  normal,  doch  fehlt  der  Lichtreflez,  mitunter 
etwas  Röthung  des  Hammers  und  o.  h.  Quadranten.  Drei  Tage  yorm 
Tode  erhebliche  Otitis  media  mit  Trübung  und  Röthung,  stärker  rechts. 

Section:  Links  etwas  Eiter  in  Antrum  und  Mittelohr.  Massige 
Schleimhautschwellung.  Massige  Trübung  des  Trommelfelles.  Lijection 
h.  0.  und  vom  Hammergriff  aus  nicht  sehr  bedeutend. 

Ein  Defect  in  der  knöchernen  Scheidewand  von  Mittelohr  und 
Bulbus  yenae  jugularis. 

6)  Eabath,  neun  Monate.  Gewicht?  Untersuchung  am  3.  und 
23.  Februar. 

Scrophulöses  Ekzem.  Schnupfen.  Rachitis.  Gebessert  entlassen.  Im 
Beginn  der  Morbilli  wieder  eingeliefert. 

Ohrbefund:  Erstemal  geringe,^  zweitemal  bedeutendere  Otitis 
media  mit  Secret  in  der  Pauke. 

6)  Heuseier,  neun  Monate.    Gewicht  7966  g.    Zwölf  Tage. 

Hydrocephalus  nach  acuter  Cerebrospinal  -  Meningitis. 

Ohrbefnnd  Anfangs:  Beiderseite  normal.  Lichtreflez.  Nur  rechte 
Injection  des^  Hammergriffes.  Am  achten  Tage  acute  Erkrankung  an 
Enteritis  follicularis,  viel  Erbrechen. 

1)  Kind  starb  später  an  Meningitis  tnbercnlosa.  Im  Mittelohr  keine 
Tuberculoie. 
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Ohrbefand  am  elften  Tage:  Rechts  noch  Reste  des  Lichtreflezes. 
Hammergriff  etwas  ^eröthel  Desgleichen  die  angedeutete  h.  Falte, 
liaks  Otitis  media  mit  geringerer  lU^thang,  vorn  eine  Secret-Loftgrenze 
dentlieh  dnrchschimmemd. 

Section:    Eiter  in  geringer  Menge  in  den  Bachten  des  Antrum. 

Im  Mittelohr  nimmt  in  liegender  Stellang  der  Eiter  ungefähr  die 
beiden  hinteren  und  ein  Stfick  des  vorderen  Qoadranten  ein:  Vorderer 
Quadrant  wenig  getrübt,  dort  die  Secret-Luftgrense  durchschimmernd. 
Sehieimhaut  wenig  geschwollen,  geringe  Trübung  des  Trommelfelles. 
Injection  des  Hammergriffes  und  wenig  Badiär-Injection  des  Trommelfelles. 

7)  Bartenck,  8%  Monat.    Gewicht? 

SiBit  drei  Tagen  Fieber  und  Krämpfe.  Pyelonephritis  pnrulenta. 
Fieberhafter  protrahirter  Verlauf.  Am  fünften  Tage  auf  andere  Ab- 
theiluDg  verlegt.    Anfangs  kleine  Darmeymptome. 

Ohrbefnnd:  Links  im  hinteren  Quadranten  etwas  Trübung  und 
RAthung.  Lichtreflex  etwas  kleiner.  Rechts  normaler  Befund  mit 
schönem  Lichtreflez. 

Am  dritten  Tage  Stuhl  wie  bei  Enteritis,  später  vereinzeltes  Er- 
brechen. Am  fünften  Tage  beginnende  Otitis  media  (Röthung,  Glanz- 
verlast). 

Nach  Verlegung  wurde  noch  am  zwölften  Tage  massige  Otitis  media 
von  anderer  Seite  notirt. 

8)  Löwe,  nenn  Monate.    Gewicht  4000  g.    Beobacht  23  Tage, 
^eberhafte   Bronchitis,    nach  acht  Tagen  Heilung.     Furunculose. 

Schnupfen.    Erholung. 

S8.  IL  Ohrbefund:  Rechts  dünnes,  eitriges  Secref.  Trommelfell 
V.  o.  ein  kleiner  Defect.  Links  Vormittags  Yorwölbnng  der  hinteren 
Osadranten.    Nachmittags  Perforation  vorn  unten. 

SS.  II.  Rechts  VerUebung  des  Defectes.  Nachmittag  wieder  Per- 
foration.   Heilung,  redits  in  vier,  links  in  sieben  Ta^en. 

8.  HI.  Beiderseits  ziemliche  Rückbildung  der  Otitis  media,  doch 
noch  Trübung  und  Röthang. 

9)  Henke,  neun  Monate.  Gewicht  6070  g.  Fieberhafte  Bronchitis, 
schnell  in  drei  bis  vier  Tagen  beseitigt.  Leuooma  corneae.  Leichte 
Otitii  media  duplex. 
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Blank,  18  Tage. 


Blank,  18  Tage. 


KowaUk,  SV«  Monat 


Teich,  8  Monate. 


9  ® 

Beinsoh,  10  Wochen.  Morits,  7  Wochen. 


Flora,  4  Monate. 


Henseler,  9  Monate.  Hahn,  5  Monate. 


Erklärung  der  Abbildungen.^) 

Blank,  Gruppe  I,  Nr.  4.  Trommelfell  Ton  ausien.  Nonnaloi  Oefftssnets  um  den 
Hammergriff  des  ersten  Monate.  Langer  Schenkel  des  Amboss  und  Stapediusiehne 
scheinen  dnroh. 

Derselbe.  Normales  Trommelfell  des  ersten  Monats  Ton  innen  mit  Steigbfigel. 
Hammergeflksse  injioirt. 

Kowalik,  Gruppe  11,  Nr.  29.  Trommelfell  von  aussen.  Böthung  von  hinten  oben 
und  vom  Hammergriff  ausgehend. 

Tesch,  Gruppe  II,  Nr  11.  Otitis  media  mit  schleimig  -  eitrigem  Seoret  seit  ttber 
19  Tagen.    Badiftre  Ix^ection  des  Trommelfelles.    Von  aussen. 

Beinsch,  Orappe  II,  Nr.  21.  Diffuse  Trübung  fast  ohne  Böthung  bei  eitriger 
Otitis  media.    Von  aussen. 

Morits,  Gruppe  II,  Nr.  28.  Otitis  media  purulenta  mit  stark  aasgeprägter 
hinterer  Falte.     Von  aussen. 

Plnra,  Gruppe  II,  Nr.  17.  Trommelfi'll  Ton  innen.  Otitis  media  catarrh.  mit 
starker  Schleimhaut-Schwellung.  8.  bes.  Lauge  Schenkel  des  Amboss  und  Schleimhaut- 
wttlste  hinten. 

Heuseier,  Gruppe  lY,  Nr.  6.  Höchstens  4  Tage  alte  Otitis  media  mit  eitrigem  Secret, 
das  im  hinteren  oberen,  hinteren  unteren  und  etwas  vorn  unteren  Quadranten  durch- 
scheint.    Bei  geschlossener  Paukenhöhle  photographirt. 

Hahn,  Gruppe  III,  Nr.  9.  Perforation  nach  etwa  20  Stunden.  Fortschreitender  Zer- 
fall im  hinteren  unteren  Quadranten,  dabei  noch  Yorwölbung  beider  hinterer  Quadranten. 
Von  aussen. 

1)  Abbildungen  nach  Photographien  von  Herrn  Hofphotograph  Günther,  Berlin. 


2. 

BertJmmnngeii  der  Blutalkalesoens  an  raohitiBohen  und 

niolitzaohitisohen  Kindern. 

Von 

Dr.  Wilhelm  Stoeltznbr. 

Bekanntlich  ist  ron  sehr  aatoritativer  Seite  0  die  Hypo- 
these aufgestellt  worden ,  dass  bei  der  Rachitis^)  die  neu- 
gebildete Enochensubstanz  aus  dem  Grunde  kalklos  bleibe, 
weil  durch  eine  verminderte  Alkalescenz  des  Blutes  die  Kalk- 
salze am  Ausfallen  gehindert  seien.  Nun  liegen  Bestimmungen 
der  Blutalkalescenz  an  Bachitischen  bisher  nicht  vor.  Ich 
entsprach  gern  einem  Vorschlage  des  Herrn  Geheimrath 
Heubner,  die  Feststellung  des  hier  in  Wirklichkeit  vor- 
liegenden Zustandes  des  Blutes  zu  versuchen. 

Zunächst  galt  es,  mich  fdr  eine  bestimmte  Methode  der 
Untersuchung  zu  entscheiden.  Als  ich  im  März  1896  die 
Untersuchungen  begann,  lagen  die  Dinge  so,  dass  die  exacten 
Methoden  mindestens  5  ccm  Blut  fOr  jede  einzelne  Bestimmung 
erforderten,  und  die  speciell  „klinischen''  Methoden,  die  sich 
an  wenigen  Tropfen  Blut  genügen  Hessen,  auch  nur  sehr  be- 
scheidene Ansprüche  auf  verlässlichkeit  machen  konnten.^) 

Von  vornherein  war  klar,  dass  für  meine  Zwecke  nur 
eine  Titrationsmethode  in  Betracht  kommen  konnte;^)  ferner, 
dass  ich  das  von  Löwy  aufgestellte  Princip  der  Titrirung 
lackfarbenen  Blutes  berücksichtigen  musste. 

Alle  Autoren  vor  Löwy  titrirten  das  Blat  in  deckfarbenem  Zu- 
•Uiide.    Hierbei  wird  nur  das  im  Plasma  enthaltene  Alkali,  und  ein 

1^  Pommer,  Untersuchungen  über  Oiiteomalacie  und  Rachitis. 
Leipsig.   1886. 

S)  Für  die  Ogteomalacie  hat  ausser  Pommer  yor  längerer  Zeit 
auch  Senator  dieselbe  Annahme  gemacht  (Handbuch  der  speciellen 
Pathologie  and  Therapie,  herausgeg.  von  y.  Ziemssen.   Bd.  XIII»  1.   1876). 

S)  Anf  die  zahlreichen  Methoden  hier  des  Qenaneren  einzugehen, 
unterlasse  ich  absichtlich,  um  nicht  vielfach  Beschriebenes  nochmals  zu 
wiederholen. 

4)  Zur  Bestimmung  der  Blut- Kohlensäure  braucht  man  mindestens 
30  ccm  Blat 
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wechselnder  Theil  des  Blatkörperchen-Alkalis  bestimmt.  Die  Resultate 
sind  also  nngenaa;  sie  sind  ausserdem  yerschieden,  je  nachdem  schnell 
oder  langsam,  und  je  nachdem  bei  höherer  oder  niederer  Temperator 
titrirt  wird.  Bei  der  Titrirnog  lackfarbenen  Blutes  fiedlen  alle  diese 
Missstände  fort. 

Auch  die  Methode  Löwy's  benöthigt  in  ihrer  ursprüng- 
lichen Form,  für  jede  einzelne  Untersuchung,  einer  Blutmenge 
von  5  ccm.  Das  ist  meiner  Meinung  nach  mehr,  als  man 
berechtigt  ist,  einem  rachitischen  Kinde  zum  Zweck  einer 
wissenschaftlichen  Untersuchung  abzuzapfen.  Es  ergab  sich 
also  die  Noth wendigkeit,  die  Methode  Löwy's  zu  modificiren. 

Während  ich  noch  mit  dahingehenden  Versuchen  be- 
schäftigt war,  ohne  zunächst  zu  erfreulichen  Resultaten  zu 
gelangen,  ereignete  sich  der  glückliche  Fall,  dass  ein  College, 
der  als  Gast  an  die  Klinik  kam,  die  gesuchte  Methode  fertig 
mitbrachte.  Es  war  das  Herr  Berend,  erster  Secundärarzt 
des  Stefanie-Kinderhospitales  zu  Budapest  Publicirt  war  die 
Methode  damals  noch  nichi^) 

Ich  überzeugte  mich  bald,  dass  das  von  Berend  er- 
dachte und  zuerst  angewendete  Verfahren  in  der  That  Aus- 
gezeichnetes leistet:  es  liefert  die  gleichen  Ergebnisse  wie 
die  unmodificirte  Methode  Low 7 's;  und  das  bei  Verwendung 
Ton  0,1  ccm  Blut 

Die  Aenderungen,  welche  Berend  an  der  Methode 
Low 7 's  Tornahm,  sind  folgende:  L5w7  hatte  zur  Feststellung 
der  Reaction  sich  der  Tüpfelmethode  bedient  unter  An- 
wendung des  Lacmoidpapieres.  Auf  diese  Weise  erhält  man 
gute  Resultate  nur  dann,  wenn  man  mit  einer  einigermassen 
starken  Säure  titrirt;  letzteres  ist  aber  nur  möglich,  wenn  die 
zu  untersuchende  Flüssigkeit  ihrerseits  einigermassen  reichlich 
Alkali  enthält.  Nimmt  man  nur  0,1  ccm  Blut  zur  Unter- 
suchung, so  muss  man,  um  die  darin  enthaltene  geringe 
Menge  Alkali  zu  bestimmen,  mit  einer  sehr  verdünnten  Säure 
arbeiten.  Unter  diesen  Umständen  erweist  sich  aber  das 
Lacinoidpapier  nicht  mehr  als  empfindlich  genug:  man  erhält 
niemals  einen  scharfen  Umschlag  der  Reaction. 

Diese  Schwierigkeit,  über  die  ich  selbst  bei  meinen  Ver- 
suchen, die  Methode  Low 7 's  für  klinische  Zwecke  zu  modi- 
ficiren, nicht  hinausgekommen  bin,  hat  Berend  durch  einen 
erstaunlich  einfachen  Kunstgriff  beseitigt  Er  verwirft  das 
Lacmoidpapier  vollständig;  statt  dessen  versetzt  er  die  zu 
titrirende  blutbaltige  Flüssigkeit  direct  mit  einigen  Tropfen 
concentrirter  Lacmoidlösung.  Verfahrt  man  in  dieser  Weise, 
so  bewirkt  bei  einer  Flüssigkeitsmenge  von  5  ccm  ein  Tropfen 
einer  V^qq  Normallosung  einen  deutlichen  Umschlag. 

1)  Die  Pnblication  erfolgte  bald  darauf.    S.  Literatarvers.  Nr.  69. 
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Die  Eigenfarbe  des  Blutes  stört  kaum;  man  muss  eben 
solange  Lacmoid  zusetzen,  bis  jeder  rothe  Farbenton  ver- 
sebwQuden  ist.  Allerdings  wird  die  tiefdunkelblaue  Farbe 
des  Lacmoides  durch  den  Blutfarbstoff  in  eine  grünblaue  ver- 
wandelt. 

Will  man  nun  eine  Bestimmung  der  Blutalkalescenz  vor- 
nehmen,  so  muss  man  solange  Säure  zusetzen,  bis -die  grün- 
blaue Farbe  vollständig  verschwunden  ist  Die  Flüssigkeit 
hat  dann  ein  düster- pfirsichrothes  Aussehen  angenommen. 
Sehr  zweckmassig  ist  die  Vorschrift  von  Bereu d,  jetzt  einen 
Ueberschuss  von  Säure  zuzusetzen  und  dann  mit  einer  gleich- 
werthigen  Natronlauge  zurückzutitriren,  bis  die  grünblaue 
Farbe  wieder  deutlich  zum  Vorschein  gekommen  ist  Von 
den  beiden  auf  diese  Weise  erhaltenen  Werthen  wird  dann 
Jas  Mittel  genommen. 

Der  Umschlag  der  alkalischen  Reaction  in  die  saure  ist 
so  deutlich,  dass,  wie  ich  glaube,  der  Fehler  nicht  mehr  als 
einen  Tropfen  einer  ^^^  Normalsäure  ausmachen  kann.  Noch 
schärfer  ist  mir  immer,  bei  der  Rücktitrirung,  der  Umschlag 
der  sauren  Reaction  in  die  alkalische  vorgekommen.  Die 
beiden  erhaltenen  Werthe  pflegen  nach  meinen  Erfahrungen 
selten  um  mehr  als  0,05  ccm  verbrauchter  Säure  auseinander- 
zuliegen.  Allerdings  sind  diese  Bestimmungen  subtiler  Natur; 
beträgt  doch  die  ganze  zur  Neutralisirung  von  0,1  ccm  Blut 
erforderliche  Menge,  wie  später  gezeigt  werden  wird,  im 
Durchschnitt  nur  etwa  1  ccm  einer  Y^qo  Normalsäure.  Ich 
halte  es  daher  auch  für  zweckmässig,  sich  bei  diesen  Unter- 
suchungen zum  Ablesen  eines  Schwimmers  zu  bedienen.  Dann 
kann  man  auch  die  hundertstel  Cubikcentimeter  noch  hin- 
reichend genau  abschätzen. 

Die  Einführung  der  Lacmoidlösung  an  Stelle  des  Lacmoid- 
papiers  ist  die  einschneidendste  Aenderung,  die  Berend  an 
der  Methode  Low y 's  vorgenommen  hat  Weniger  wesent- 
lich scheint  mir  zu  sein,  dass  er  auch  das  Ammoniumoxalat, 
welches  Lowy  zum  Auflösen  der  Blutkörperchen  benutzt,  ver- 
wirft Berend  macht  das  Blut  lackfarben  einfach  durch 
Mischen  mit  destillirtem  Wasser.  Unzweifelhaft  ist,  dass 
hierzu  das  destillirte  Wasser  genügt,  wenn  es  in  bedeutendem 
Ueberschuss  vorhanden  ist,  wenn  man  z.  B.  auf  0,1  ccm  Blut 
5 — 6  ccm  Wasser  nimmt  Berend  behauptet,  dass  das 
Ammoniumoxalat  das  Titriren  erschwert.  Ich  habe,  seit  ich 
überhaupt  mit  der  Methode  Berend's  arbeite,  stets  einfach 
destillirtes  Wasser  benutzt 

Ich  werde  jetzt  eine  genaue  Beschreibung  des  Verlaufs 
geben,  den  eine  jede  meiner  Bestimmungen  genommen  hat, 
seit    ich    nach    den    Grundsätzen    Berend 's    verfahre.     Zum 
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Titriren  dienen  eine  Viqq  Normalschwefelsäore  and  eine 
Vioo  NoFmalnatronlauge,^)  Das  Erste  ist,  dass  man  diese 
Lösungen  in  der  üblichen  Weise  darauf  hin  prüft^  ob  sie 
wirklich  Y^qq  Normallösungen  sind.  Ich  habe  diese  Controle 
an  jedem  Tage  geübt,  an  dem  ich  überhaupt  Alkalescenz- 
bestimmungen  vornahm.  Ist  die  Prüfung  der  LöBungen  zur 
Zufriedenheit  ausgefallen,  so  misst  man  eine  grössere  Menge 
destillirtes  Wasser  ab,  z.  B.  50  com.  Soviel  Gubikcentimeter 
das  Volumen  des  destillirten  Wassers  beträgt,  ebensoviel 
Tropfen  setzt  man  hinzu  von  der  folgenden,  mir  von  Berend 
privatim  empfohlenen  Lösung:') 

Lacmoid  0,8 

Alooh.  absol.    3,0 
Aqu.  dest.       27,0. 

In  dem  gewählten  Beispiel  würden  also  50  Tropfen  dieser 
Lösung  dem  destillirten  Wasser  zuzusetzen  sein.  Nunmehr 
wird  die  Mischung  in  einer  Porzellanschale  tropfenweise  mit 
Vioo  Normalsäure  versetzt,  bis  deutliche  Rothfärbung  ein- 
getreten ist.  Darauf  wird  wiederum  tropfenweise  ^^^  Normal- 
lauge zugefügt,  bis  die  Farbe  deutlich  blau  ist.  Schliesslich 
wird  das  halbe  Volumen  der  zugesetzten  Natronlauge  mit  der 
Schwefelsäure  zurücktitrirt.  Jetzt  kann  man  annehmen,  dass 
das  mit  Lacmoidlösung  versetzte  Wasser  genau  neutral  reagiri 
Sollte  wirklich  ein  Tropfen  Säure  zu  viel  oder  zu  wenig  zu- 
gesetzt sein,  so  vertheilt  er  sich  auf  50  ccm  Flüssigkeit.  Da 
für  die  einzelne  Untersuchung  nur  5 — 6  ccm  Flüssigkeit  ver- 
wendet werden,  so  wird  der  etwa  gemachte  kleine  Fehler 
noch  auf  Yg  bis  Vio  verkleinert.  Von  der  neutralen  Flüssig- 
keit werden  je  5 — 6  ccm  in  soviel  kleine  Porzellanschälchen 
übertragen,  als  man  an  dem  betrefifenden  Tage  Alkalescenz- 
bestimmungen  zu  machen  beabsichtigt. 

Sind  die  Schälchen  versorgt,  so  wird  zur  Blutentnahme 
geschritten.  Bei  Erwachsenen  und  älteren  Kindern  gewinnt 
man  das  Blut  durch  Einstich  in  das  Ohrläppchen  oder  die 
Fingerbeere,  bei  kleinen  Kindern  am  besten  aus  der  grossen 
Zehe.  Zur  Erzeugung  der  erforderlichen  Wunde  empfiehlt 
sich  am  meisten  eine  zweischneidige  kleine  Lancette,  deren 
Spitze  man  einsticht.  Hierbei  darf  man  nicht  zu  zaghaft 
sein;  das  Blut  muss,  ohne  dass  durch  Drücken  nachgeholfen 
wird,  herausströmen.  Der  Körpertheil,  welcher  das  Blut 
liefert,  wird  vor  dem  Einstich  selbstverständlich  gereinigt, 
mit   destillirtem  Wasser  abgespült  und  sorgfältig  getrocknet. 

1)  Berend  bat  späterhin  y^g  NormallOsungen  vorgezogen.    Ich  bin 
mit  Yioo  ^oi^°i&^l^so^^n  stets  gut  ausgekommeo. 

2)  Die   Losung   eignet  sich   am    besten    znm  Gebrauch,    wenn   sie 
mindestens  etwa  drei  Tage  gestanden  hat. 
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Besondere  Aafmerksamkeit  ist  dem  Abmessen  des  Blutes 
zuzuwenden.  Ausgezeichnet  bewahrt  hat  sich  mir  der  Melan- 
geur,  den  Reichert  in  Wien  nach  Berend's  Angaben  cou- 
stmirt  hat.  Da  Berend  dieses  Instrument  abgebildet  hat, 
will  ich  es  hier  nicht  näher  beschreiben.  Das  nach  Fflllung 
des  Melangeurs  an  seiner  Spitze  hängen  bleibende  Blut  wird 
mit  Watte  oder  Fliesspapier  entfernt,  darauf  der  Inhalt  des 
Melangears  in  eines  der  mit  der  neutralen  Lacmoidmischung 
gef&Uten  Schälchen  entleert  Durch  mehrfaches  Einsaugen 
und  Wiederausblasen  der  Flüssigkeit  wird  von  der  inneren 
Wand  des  Melangeurs  die  geringe  daselbst  noch  haftende 
Blutmenge  abgespült  und  dem  Uebrigen  beigemischt. 

Die  nun  folgende  Titration  mochte  ich  an  einem  Bei- 
spiel erläutern. 

11.  XU.  96.  Blat  des  Herrn  Dr.  W.  Stand  des  Schwimmers  bei 
Beginn  der  Titration  S2,9. 

Efl  wird  tropfenweise  ^L^  Normalsäure  Kngesetst,  bis  an  die  Stelle  der 
grünblauen  Färbung  der  Lacmoidblutmischung  die  rotbe  getreten  ist 
Der  Schwimmer  zeigt  aaf  S4,06 

Es  werden  hinzngeffigt  com    0,44 

Der  Schwimmer  steht  auf     84,50. 

Jetzt  wird  das  Schälchen  unter  die  mit  der  Lange  gefüllte  Bürette 
gesetzt    Der  Schwimmer  dieser  Bürette  zeigt  20,0. 

Es  wird  tropfenweise  Lange  zugesetzt,  bis  die  grünblaue  Färbung 
tarücksekehrt  ist.    Stand  des  Schwimmers  20,49 
Volnmen  der  zugesetzten  Lange  0,49. 

34,60 
—  0,49 

84,01.' 

Arithmetisches  Mittel  zwischen  84,06  und  34,01  34,086. 

Volnmen  der  zur  Neutralisation  erforderlich  gewesenen  Säure  1,135. 

Alkalescenz  des  untersuchten  Blntquantums,  berechnet  als  NaOH 
0,464  mg. 

Also  entspricht  die  Alkalescenz  von  100  ocm  dieses  Blutes  454  mg 
NaOH. 

Wie  ersichtlich,  wird  auf  diese  Weise  die  Gesammt- 
alkalescenz  festgestellt  Ich  habe  mich  stets  darauf  beschränkt ; 
Berend  ist  damit  nicht  zufrieden,  er  bestimmt  —  worauf  er 
besonderen  Werth  legt  —  Plasma  und  Blutkörperchen  ge- 
trennt Er  mischt  das  Blut  mit  l%iger  NaCl-lösuug  und 
centrifugirt  Ich  kann  nicht  verhehlen,  dass  ich  dies  Ver- 
fiüiren  nicht  fOr  hinreichend  ezact  halte.  Durch  die  Yer- 
dfinnung  mit  der  Kochsalzlösung  wird  die  Alkalispannung  des 
Plasmas  herabgesetzt  Berend  selbst  hat  bestätigt,  dass 
unter  diesen  umstanden  die  Blutkörperchen  an  das  sie  um- 
gebende Medium  Alkali  abgeben.  Er  vermindert  zwar  durch 
Verwendung  einer  ziemlich  geringen  Menge  yerhältnissmässig 
coDcentrirter  NaCl-lösung,  sowie  durch  sofortiges  Centrifugiren 

Jalubueh  f.  Xindtrii^iUninde.    K.  F.    ZLV.  3 
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die  Stärke  der  Diffusion;  immerhin  aber  bin  ich  der  Meinung, 
dass  es  besser  ist,  sich  lieber  auf  die  Bestimmung  der  Gre- 
sammtalkalescenz  zu  beschränken. 

Ich  habe  von  demselben  Blut  stets  zwei  Untersuchungen 
unmittelbar  hintereinander  gemacht;  da  bei  jeder  Bestimmung 
Doppeltitration  zur  Anwendung  kam,  so  ist  jedes  Blut  eigent- 
lich vierfach  bestimmt  worden. 

Ich  gehe  jetzt  über  zur  Besprechung  der  erhaltenen 
Resultate.  Von  den  über  200  an  Kindern  angestellten  Be- 
stimmungen theile  ich  nur  die  letzten  50  mit,  die  ich  zu  einer 
Zeit  vorgenommen  habe,  als  ich  auf  die  Methode  der  Unter- 
suchung über  jeden  Zweifel  sicher  eingearbeitet  war.  Zu- 
nächst möchte  ich  aber  einige  wenige  an  gesunden  Erwachsenen 
angestellte  Bestimmungen  anführen. 

1)  Herr  Dr.  Maurice  Willems  aus  Brüssel,  z.  Z.  Gast 

der  Klinik.    Ich  fand  am  11.  XII.  1896 

Bestimmimg  a  :  454  mg.  NaOH  nuf  100  com  Blai, 
b:462     „  „         „    100    „        „ 

2)  An  mir  selbst  fand  ich  am  2.  Xu.  1896 

a:462 
b  :  440. 

3)  Als  der  Laboratoriumsdiener  am  14  XII.  1896  sich  un- 
absichtlich in  den  Finger  schnitt,  benutzte  ich  die  Gelegen- 
heit,    das   Blut    eines    dritten   Erwachsenen   zu   untersuchen. 

Ich  fand 

a:  398 
b  :  886. 

Die  erhaltenen  Zahlen  stimmen  mit  denjenigen ,  welche 
Lowy  für  gesunde  Erwachsene  ermittelt  hat,  überein.  Berend 
hat  übrigens  auch  von  demselben  Blut  neben  einander  Be- 
stimmungen sowohl  nach  der  ursprünglichen  Lowy 'sehen,  als 
auch  nach  seiner  Methode  gemacht,  und  gute  Uebereinstimmung 
gefunden. 

Ich  komme  jetzt  zu  den  Untersuchungen  an  Kindern. 
Ich  habe  je  nach  der  Gelegenheit  Rachitische  und  Nicht- 
rachitische untersucht,  auch  Kinder  bis  zum  zwölften  Lebens- 
jahr. Die  Blutentnahme  wurde  stets  Vormittags  zwischen 
elf  und  zwölf  Uhr  vorgenommeu. 

Ich  gebe  zunächst  S.  34 — 37  eine  tabellarische  Uebersicht. 
Ich  hebe  hervor,  dass  ich  aus  den  Kraukengeschichten  fast  nur 
das  anführe,  was  für  die  Beurtheilung  des  Gesundheitszustandes 
der  Kinder  zur  Zeit  der  Alkalescenzbestimmungen  von  Wichtig- 
keit  ist. 

Die  von  mir  natürlich  vorgenommene  genaue  Analyse 
eines  jeden  einzelnen  Falles  hier  ausführlich  mitzutheilen, 
halte  ich  für  unnöthig.    An  der  Hand  der  Tabelle  kann  ja 
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ein  jeder  meine  Angaben  leicht  controliren.  Die  Ergebnisse 
fasse  ich  in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

1)  Bei  den  Kindern  ohne  Allgemeinerkrankung  (mit 
Scabies,  Gonorrhöe,  Bandwurm,  Tic  convulsif)  war  das  Er- 
gebniss  der  Untersuchungen  verschieden.  Es  ist  nicht  möglich, 
auf  Grund  der  erhaltenen  Resultate  eine  Scala  der  den  einzelnen 
Lebensjahren  unter  normalen  Verhältnissen  zukommenden 
Werthe  aufzustellen. 

2^  Wenn  auch  die  bei  nicht  wesentlich  kranken  Kindern 
gefunaenen  Zahlen  mehrfach  unter  die  bei  gesunden  Er- 
wachsenen gefundenen  hinabgehen,  so  genügen  doch  meine 
Beobachtungen  nicht,  um  die  früher  von  anderer  Seite  auf- 
gestellte Behauptung,  dass  die  Alkalescenz  der  Kinder  normaler- 
weise geringer  sei  als  die  der  Erwachsenen^  zu  unterstützen. 

3)  Der  niedrigste  gefundene  Werth  beträgt  354.  Er  be- 
trifft einen  zwölfjährigen  Patienten  mit  ziemlich  schwerem 
Abdomioaltyphus  im  remittirenden  Stadium. 

4)  Der  höchste  Werth  beträgt  468,  also  mehr  als  ich 
bei  gesunden  Erwachsenen  gefunden  habe..  Der  Fall  betrifiFt 
einen  4)ijäbrigen,  schlecht  genährten,  seit  zehn  Tagen  fiebern- 
den Knaben^  der  an  Tuberculose  der  Wirbelsäule,  Keuch- 
husten und  hochgradiger  Rachitis  leidet. 

5)  Da  die  beiden  soeben  erwähnten  Kinder  die  einzigen 
sind,  welche,  als  sie  untersucht  wurden,  seit  längerer  Zeit 
fieberten,  so  kann  ich  bezüglich  des  Verhaltens  der  Alkales- 
cenz im  Fieber  nur  das  Eine  behaupten,  dass  bei  fieber- 
haften Erkrankungen  einerseits  eine  sehr  niedrige, 
andererseits  eine  sehr  hohe  Alkalescenz  des  Blutes 
sicher  vorkommt. 

6)  Was  die  Emährungsverhältnisse  anbelangt,  so  fanden 
sich  bei  gut  genährten  Kindern  sowohl  hohe,  als  auch  niedrige 
Werthe;  desgleichen  bei  schlecht  genährten.  Es  ist  also 
die  Alkalescenz  des  Blutes  von  dem  Ernährungs- 
znstand nicht  in  sichtlicher  Weise  abhängig. 

7)  Stellt  man  die  Kinder,  welche  constant  an  Gewicht 
zunahmen,  denen  gegenüber,  welche  constant  abnahmen, 
60  finden  sich  zwar  bei  den  in  Zunahme  begriffenen  im  All- 
gemeinen hohe  Werthe.  Aber  auch  das  ist  nicht  durch- 
gehend; sogar  sehr  niedrige  Werthe  kommen  vor,  sodass 
auch  hier  kein  constantes  Verhältniss  vorliegt. 

8)  Die  Rachitis  hat  gar  keinen  Einfluss  auf  die 
Blntalkalescenz.  Es  kommen  niedrige  und  hohe  Werthe 
zur  Beobachtung,  in  derselben  Weise  wie  bei  nichtrachitischen 
Kindern. 

9)  Bemerkenswerth    ist,    dass    bei    den    Kindern, 
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welche  während  des  Eeachhustens  untersncht  wurden, 
ohne  Ausnahme  ziemlich  hohe  Zahlen  gefunden 
wurden.  Vielleicht  ist  dieser  Umstand  auf  das  den  Keuch- 
husten begleitende  Erbrechen  zu  beziehen.  Dass  reichliches 
Erbrechen  die  Alkalescenz  des  Blutes  steigert,  ist  schon  Yor 
längerer  Zeit  angegeben  worden  (Peiper). 

Es  findet  sich  also  bei  der  Rachitis  keine  Verminderung 
des  titrirbaren  Blutalkalis.  Es  fragt  sich  nun,  ob  dar  auf  bin 
die  eingangs  erwähnte  Hypothese  von  Po  mm  er  als  abgeihan 
angesehen  werden  kann.  Der  eigentliche  Kern  dieser  Hypothese 
liegt  in  der  Annahme,  dass  der  Kalk  in  den  Kofperflüssig- 
keiten  so  fest  gebunden  sei,  dass  er  an  die  osteoide  Substanz 
nicht  abgegeben  werden  könne. 

Diese  Möglichkeit  bleibt  nach  wie  vor  bestehen.  Die 
angewandte  Methode,  bei  der  alles,  was  Säure  binden  kann, 
unterschiedslos  titrirt  wird,  erlaubt  zwar  ein  exactes  Arbeiten ; 
dem  Verständniss  und  der  wissenschaftlichen  Verwerthung 
sind  jedoch   die  Resultate   nur  in  sehr  geringem  Grade  zu- 

fängig.  Ueber  die  Natur  und  die  Menge  der  einzelnen  im 
Hut  vorhandenen  basischen  und  sauren  Affinitäten  erhält  man 
keinen  Aufschluss.  Es  bleibt  demnach  denkbar,  dass  bei  der 
Rachitis  das  Calcium  in  anderer  festerer  Weise  gebunden  ist 
als  unter  physiologischen  Verhältnissen. 

Nach  dieser  Richtung  haben  also  die  Untersuchungen 
zu  einem  entscheidenden  Ergebniss  nicht  gef&hrt.  Trotzdem 
sind  sie,  glaube  ich,  nicht  nutzlos.  Denn  da  sich  ja  eben- 
sogut ein  positives  Resultat  hätte  ergeben  können,  ist  die 
nunmehr  fesi^estellte  Thatsache,  dass  bei  der  Rachitis  das 
titrirbare  Blutalkali  nicht  vermindert  ist,  gewiss  von  Interesse. 
Ausserdem  hat  die  vorliegende  Mittheilung  den  Vortheil,  dass 
hiermit  die  Bestimmung  der  Blutalkalescenz  bei  Rachitischen 
einmal  gemacht  ist,  und  dass  dadurch  anderen  die  Mühe,  mit 
derselben  Methode  dieselben  Untersuchungen  vorzunehmen, 
erspart  wird. 


Die  ftlr  die  Untersuchungen  erforderlichen  Geldausgaben 
wurden  bestritten  aus  einer  grösseren  Summe,  welche  die 
Berliner  medicinische  Facultät  dem  Verfasser  aus  dem  „Sti- 
pendium der  Gräfin- Böse- Stiftung  fflr  wissenschafUiche  Ar- 
beiten'' bewilligt  hat,  wofELr  derselbe  seinen  ehrerbietigsten 
Dank  ausspricht. 
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3. 

üeber  die  Verwendbarkeit  des  Tannalbin  bei  Darmerkran- 

knngen  der  Kinder,  insbesondere  des  Sänglingsalters. 

Von 

Dr.  Josef  Faiedjukg, 

Yolontftrarst  d«r  Klinik. 

In  dem  Maasse,  als  die  Erkrankungen  des  Darmes  die 
Pathologie  des  Kindes,  zumal  im  ersten  Lebensjahre,  geradezu 
beherrsdien,  muss  jedes  Mittel,  das  der  Heilung  des  erkrankten 
Verdaunngscanales  dienen  soll,  das  erhöhte  Interesse  des 
Kinderarztes  in  Anspruch  nehmen.  Als  daher  vor  wenigen 
Monaten  das  Ton  Gottlieb  angegebene  Tannalbin  von  maass- 
gebender  Seite  ^)  als  eine  werthvolle  Bereicherung  unseres 
Anneischatzes  empfohlen  wurde,  zogen  wir  dasselbe  alsbald 
in  Anwendung  in  der  Absicht,  es  auch  an  einem  Kranken- 
materiale  zu  erproben,  das  den  ersten  zwei  Beobachtern  nur 
in  beschränktem  Maasse  zu  Gebote  stand.  Unsere  Versuche 
sollten  sich  also  hauptsächlich  auf  Säuglinge  und  Kinder  in 
den  ersten  Lebensjahren  erstrecken. 

Man  masste  sich  vor  Allem  die  Frage  vorlegen:  Was 
kann  bei  den  Krankheiten  der  Verdauungsorgane  des  Säug- 
lings durch  ein  adstringirendes  Mittel  im  Allgemeinen,  durch 
das  Tannalbin  im  Besonderen,  eine  möglichst  ideale  Wirkung 
desselben  Toransgesetzt,  gebessert  werden?  Das  Tannalbin 
ist  eine  durch  Hitze  veränderte  Verbindung  der  Gerbsäure 
mit  Eiweiss;  die  mehrstündige  Erwärmung  auf  etwa  110^  C. 
sollte  das  Präparat  für  den  sauren  Magensaft  so  gut  wie  un- 
löslich machen,  während  im  alkalischen  Darmsecrete  das 
Tannin  selbst  als  wirksame  Componente  abgespalten,  zu 
Alkalitannat  gebunden  werden  und  als  solches  seine  ad- 
stringirende   Wirkung   auf  den   ganzen   Darmcanal   entfalten 

i)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1896.  Nr.  11:  v.  Engel,  Thera- 
p«atiMh6  Erfahrungen  über  die  Anwendung  des  Tannalbin  als  Darm- 
idstringens.  —  Dentsche  med.  Wochenscbr.  1896.  Nr.  26:  Vierordt, 
Ueber  den  Werth  des  Tannalbin. 
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sollte.  Aach  wir  fanden  das  neue  Mittel  geschmacklos,  obwohl 
sich  in  einer  Aufschwemmang  desselben  im  Mundspeichel 
freie  Gerbsäure  nach  kurzer  Zeit,  freilich  nur  in  Sporen, 
nachweisen  Hess.  Mit  Milchsäure  in  starker  Verdünnung, 
mit  salzsaurer  Pepsinlösung  gab  das  Tannalbin  regelmässig 
die  bekannte  fiisenchlorid-Reaction,  ebenso  der  eine  Viertel- 
stunde nach  der  Einverleibung  des  Pulvers  gewonnene  Magen- 
inhalt, bei  all  diesen  Proben  wieder  nur  in  geringen  Spuren; 
und  in  der  That  scheinen  auch  unsere  Erfahrungen  daf&r  zu 
sprechen,  dass  nur  geringe  Mengen  von  Gerbsäure  im  Magen 
frei  werden,  wenigstens  konnten  wir  bei  der  Einführung  des 
Präparates  niemals  einen  schädigenden  Einfluss  auf  die  Ifagen- 
wand verzeichnen.  Nur  einmal  (Beob.  36),  bei  einem  schweren 
Brechdurchfalle,  mussten  wir  die  Medication  wegen  sich  immer 
wieder  erneuernden  Erbrechens  einstellen.  Doch  lag  dies  wohl 
auch  mehr  in  der  Natur  der  Erkrankung  als  an  dem  ge- 
reichten Mittel.  In  einer  Lösung  von  Natrium  carbonicom 
endlich  zeigte  Tannalbin  bei  Zusatz  von  Eisenchlorid  tief- 
schwarze Verfärbung;  in  reinem  Wasser  blieb  es  unverändert 

Was  also  konnten  wir  von  diesem  Mittel  bei  unseren 
kranken  Säuglingen  erwarten? 

Noch  heute  wissen  wir  nichts  Sicheres  darüber,  was 
eigentlich  die  Magendarmerkrankungen  fQr  den  Säugling  und 
das  junge  Sand  so  gefahrlich  macht  Die  pathologische 
Anatomie  giebt  uns  keinen  Aufschluss.  Wir  vermuthen,  dass 
die  Aufnahme  von  Giften  aus  dem  Darmcanale  die  Haapt- 
gefahr  darstellt  Diese  Gifte,  so  vermuthen  wir  weiter,  ent- 
stehen unter  dem  Einflüsse  von  B acter ien,  welche  den 
Darminhalt  in  abnorme  Zersetzung  bringen.  Entweder  die 
Bacterien  selbst  oder  deren  Gifte  wirken  gleichzeitig,  oder 
bevor  die  verderblichen  Gifte  in  den  Organismus  gelangen, 
schädigend  auf  Darmepithel  und  Darmwand,  und  diese 
letztere  Schädigung  ist  es,  welche  die  zuerst  in  die  Augen 
fallenden  Darmerscheinungen  hervorruft:  das  Erbrechen,  die 
Schmerzen,  die  Flatulenz,  die  Diarrhöen. 

Es  fragt  sich  nun  vor  Allem:  Ist  ein  Adstringens  im 
Stande,  die  vermuthete  verderbliche  Bacterienthätigkeit  im 
Darme  herabzusetzen,  oder  ist  es  nur  im  Stande,  die  Schä- 
digung der  Darmwand  dadurch  zu  beeinflussen,  dass  es  z.  B.  die 
Hyperämie  beseitigt,  die  Epithelien  zu  energischerer  Thatig- 
keit  anregt?  Mittelbar  könnte  im  letzteren  Falle  dadurch 
auch  noch  ein  Nutzen  in  Bezug  auf  die  Gesammterkrankung 
hervorgerufen  werden,  dass  etwa  die  Darm  wand  befähigt 
würde,  giftige  Stoffe  zurückzuweisen  oder  in  ungiftige  zu 
verwandeln. 

Um  darüber  ins  Klare  zu  kommen,  soweit  es  eben  unsere 
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gegenwärtigen  Kenntnisse  zulassen;  muss  man  die  beiderlei 
Symptomenreihen  in  der  Weise,  wie  das  eigentlich  schon  von 
Alters  her  geschehen,  auseinanderhalten:  die  localen  Darm- 
erscheinangen  und  die  allgemeinen  Yergiftungserschei- 
nnngen.  Die  letzteren  treten  allerdings  bei  frischen  Fällen 
nicht  sogleich  auffällig  henror;  nach  Heubner  jedoch  dürfte 
schon  der  fast  stets  augenblicklich  eintretende  Stillstand 
der  KSrpergewichtszunahme  als  erstes  Symptom  der 
Allgemeinrex^ftung  au&ufassen  sein. 

Um  so  deutlicher  dagegen  sind  von  Anfang  an  die  Ver- 
änderungen des  Darminhaltes,  kenntlich  an  der  abweichenden 
Beschaffenheit  der  Stühle,  zu  beobachten.  Deshalb  wurde  mir 
zonächat  die  Aufgabe  gestellt  zu  verfolgen,  in  wie  fern  etwa 
die  abnorme  Beschaffenheit  der  Entleerungen  durch  die  Ein- 
Terleibung  des  Tannalbin  beeinflusst  werde;  dadurch  würde 
nach  den  obigen  (hypothetischen)  Auseinandersetzungen  die 
Frage  beantwortet:  Ist  das  Tannalbin  im  Stande,  eine  be- 
stehende abnorme  Zersetzung  des  Darminhaltes  beim  Säugling 
aafruhalten,  zu  unterdrücken,  die  hypersecretorischen  Vorgänge 
in  der  Darmwand  zu  beheben? 

Die  Entleerungen  des  yerdauungskrankeu  Säuglings 
werden  auf  der  Heubner'schen  Klinik  nach  folgenden  Gesichts- 
punkten unterschieden: 

1)  Das  mangelhafte  Gebundensein  der  Kothbestandtheile, 
das  in  Folge  dessen  erfolgende  Erscheinen  grosserer  oder 
kleinerer  weisser,  gelber  oder  grünlicher  Klumpen  (der  so- 
genannten unverdauten  Caseingerinnsel  der  Autoren),  das  Auf- 
treten durchsichtigen,  zellenarmen,  gelblichen  oder  grünlichen 
Schleimes  als  abnormen,  beziehentlich  abnorm  reichlichen  Be- 
standiheils  der  Entleerung  wird  als  Zeichen  der  beginnenden, 
oder  bei  längerem  Bestände  einer  mit  massiger  Reizung  der 
Darmwand  einhergehenden  Zersetzung  des  Darminhaltes  auf- 
ge&sst.  Der  Stuhlgang  nimmt  in  Folge  der  gesteigerten 
Darmperistaltik  die  „gehackte,  zerfahrene''  Gestalt  an,  die  der 
Speisebrei  normaler  Weise  im  Dünndarm  hat  (dyspeptischer 
Stuhl).  Dieser  Zustand  kann  sehr  lange  anhalten,  ohne  in 
eine  weitere  Verschlimmerung  umzuschlagen  (chronische 
Dyspepsie). 

2)  Die  Entleerungen  erleiden  ausser  den  eben  be- 
sprochenen Veränderungen  die  weitere,  dass  sie  abnorm  wasser- 
reich werden.  Das  kann  einen  doppelten  Grund  haben:  ent- 
weder das  Nahrungswasser  (im  weitesten  Sinne)  wird  mangelhaft 
oder  gar  nicht  resorbirt,  oder  es  tritt  eine  Transsudation  aus 
der  Darmwand  hinzu.  In  beiden  Fällen  würde  es  sich  um 
eine    hochgradigere    Betheiligung    der    Darmwand    an    dem 
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GesammtTorgang  handeln,  als  sie  bei  der  ersten  Gattung  von 
Entleerungen  yorausznsetzen  ist. 

3)  Den  Darmentleerungen  mischen  sich  Entzündungs- 
producte  bei:  Der  Schleim,  mehr  oder  weniger  reichlich,  wird 
undurchsichtig  durch  massenhafte  Zellen,  Epithelien  und 
Leukocyten,  reiner  Eiter,  Blut  kommt  hinzu.  Dies  bedeutet 
den  Uebergang  der  Darmreizung  in  Darmentzündung  (und  zwar 
vorwiegend  der  Schleimhaut).  Anatomisch  finden  wir  eine 
solche  im  Dickdarm  gewohnUch  am  stärksten,  doch  ist  auch 
Dünndarm  und  Magen  keineswegs  verschont. 

Zur  Vermeidung  von  Missverstandnissen  sei  hervor- 
gehoben, dass  die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gesammt- 
Organismus  sich  keineswegs  immer  in  demselben  Maasse 
steigern,  wie  etwa  die  Beschaffenheit  der  Stühle  sich  ändert; 
wie  wenig  dies  der  Fall  ist,  lehrt  die  nicht  eben  seltene  Er- 
fahrung, dass  Choleraerscheinungen  auftreten,  ohne  dass  die 
Entleerungen  die  unter  3)  beschriebene  Beschaffenheit  an- 
nehmen. 

Der  etwaige  Einfluss  des  Tannalbin  wurde  also  zunächst, 
da  uns  diese  Methode  einige  Zuverlässigkeit  in  der  Be- 
urtheilung  versprach,  daraufhin  untersucht,  wie  sich  die  Ent- 
leerungen bei  seiner  Einführung  verhielten.  Selbstverständlich 
wurden  dabei  auch  die  frühreren  initialtherapeutischen  und 
diätetischen  Maassre'geln  verordnet,  die  wir  in  jedem  Falle  für 
noth wendig  erachteten,  die  aber  oft  genug  vorher  nicht  zum 
Ziele  geführt  hatten.  Zunächst  hielten  wir  es  so,  dass  Tannalbin 
bei  all  den  Verdauungsstörungen  gereicht  wurde,  die  mit 
solcher  Stuhlbeschaffenheit  einhergingen,  dass  eine  ad- 
stringirende  Behandlung  der  Darmwand  angezeigt  erschien; 
in  der  Folge  machten  wir  uns  die  gewonnenen  Erfahrungen 
allmählich  zu  Nutze  und  unterliessen  die  Anwendung  des 
Mittels  bei  jenen  Erkrankungsformen,  auf  deren  Verlauf  es 
wiederholt  ohne  Einfluss  geblieben  war.  Im  Ganzen  er- 
streckten sich  unsere  Versuche  im  Laufe  von  zwei  Monaten 
auf  45  Fälle  von  Magendarmerkrankungen. 

Im  Interesse  der  Uebersicht  und  entsprechend  der  Methode 
meiner  Beobachtungen  will  ich  dieselben  nach  der  oben  ge- 
gebenen Eintheilung  gesondert  darstellen,  wobei  ich  es  noch 
für  zweckmässig  halte,  die  chronischen  Formen  der  Dyspepsie 
und  Enteritis,  die  sich  klinisch  nur  schwer  trennen  lassen,  zu 
einer  besonderen  Gruppe  zusammen  zu  fassen.  Anhangsweise 
sollen  auch  noch  unsere  Erfahrungen  bei  Darmtuberculose 
zur  Sprache  kommen.  Die  folgenden  Krankengeschichten  sind 
Auszüge  aus  den  Krankenjournalen  und  enthalten  blos  das, 
was  für  unser  Thema  von  Belang  sein  konnte. 

Die  in  die  Gruppe  1  fallenden  acuten  Erkrankungen,  die 
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sogeoannten  acuten  Dyspepsien,  wurden  der  Methode  unserer 
Versuche  zu  Folge  nur  selten  Objecto  derselben:  4 mal  ge- 
langte das  Tannalbin  „secundär'',  d.  h.  nachdem  unsere  ge- 
wohnte Therapie  erfolglos  geblieben  war,  zur  Anwendung, 
einmal  probeweise  „primär^'.  Hier  in  Kürze  das  Schicksal 
dieser  Kranken: 

1.  Beobachtung. 

F.  L.,  16  Monate  alter  Knabe,  3.  VII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Wird  wegen  schlechter  Entwickelang  der  Klinik  über- 
ffeben.  Status:  Schlecht  entwickeltes,  blasses  Kind.  Rachitis  gravis. 
Leichte  Bronchitis.  Stuhl  normal.  Kind  mnnter.  Verlauf:  Thyreoidin- 
Behandlung.  Die  Bronchitis  breitet  sich  aus.  Vom  10.  VII.  an  Öfters 
leichte  Fieberbewegungen.  16.  VIL  37,0— 88,3 ^  2 mal  Erbrechen,  von 
vier  Stahlen  die  letsten  zwei  serfahren.  16.  VII.  38,2—38,6  \  Magen- 
ipülunff,  Calomel.  Schleimdi&t.  Zwei  zerfahrene,  schleimige^)  Stühle. 
17.  VU.  87,0- 87,4  <^.  Imal  Erbrechen.  Zwei  Stflble  wie  gestern. 
Tannalbin  Smal  täglich  0,6.  18.  VII.  37,6— 88,1  ^  Zwei  zerfahrene, 
schleimige  Stühle.  19.  nnd  20.  VII.  Je  drei  Stühle  von  derselben  Be- 
scbaffenheit.  Leichtes  Fieber,  Verfall.  21.  VII.  39,1  ^  Bronchopnea- 
monie.  Drei  schleimige,  zerfahrene  Stühle.  22.  und  23.  VII.  Je  zwei 
breiiffe  Stühle  mit  reichlichem  Schleimgehalte.  Tannalbinansgesetzt. 
Stühle  bis  zum  Exitus,  26.  VII.,  stark  schleimhaltig.  Seotion:  Darm 
im  Allgemeinen  blas«,  nur  in  der  Umgebung  der  geschwollenen  Follikel 
leicht  iigiciri    Mnltiple  Bronchopneumonie. 

2.  Beobachtung. 

0.  M.,  sechs  Wochen  alter  Knabe,  20.  VII.  aufgenommen. 

Anamnese;  In  der  Nacht  des  18.  VII.  pl6tzlich  von  allgemeinen 
Krimpfen  befallen,  die  sich  am  Tage  mehrmals  wiederholen.  Mehrfaches 
firbrechen.  Status:  Munteres,  kräftiges  Kind.  Stuhl  grün,  breiig, 
schleimig.     Verlauf:  Magenspülung,  ualomel  Smal  0,03,  Reisschleim. 

21.  VII.  Krftmpfe  wiederholt.  Bromnatrium  6,0  :  200,0  vierstündl.  10,0. 
Vier  schleimig-breiige  Stühle.    Nahrungsaufnahme  940  ccm  Reisschleim. 

22.  VIL  Gewicht  4060  g.  KriUnpfe  sistirt,  viel  Schlaf«  Drei  gelbe 
schleimig- breiige,  ein  grüner,  breiiger  Stuhl.  660  ccm  Reisschleim. 
28.  VII.  Vier  gelbe,  schleimig -breiige  Stühle.  810  ccm  Reisschleim. 
24.  VII.  Gewicht  4000  g.  Tannalbin  8 mal  täglich  0^26.  Abwechselnd 
Milch  und  Reisschleim.  Vier  Stühle,  schleimig -breiiff.  400  ccm  R.^, 
200  ccm  Milch.  26.  VII.  Fünf  breiige  Stühle  mit  reichlichem,  einer  mit 
geringem  Schleimgehalt  400  ccm  R.,  320  ccm  M.  26.  VII.  Vier  gelbe, 
aaner  riechende,  breiige  Stühle  mit  diffuser  Schleimbeimengung.  420  R., 
360  M.  27.  VII.  3900  g.  Ein  zerfahrener,  zwei  breiige  Stühle,  alle 
reichlich  schleimig.  420  R.,  420  M.  28.  VII.  Drei  zerfahrene,  zwei 
breiige, Bchleimhaltige Stühle.  400 R.  360 M.  Tannalbinansgesetzt. 
(Vorrath  erschöpft.)  29.  und  30.  VII.  Fünf  und  vier  Stühle  von  gleicher 
Qtudit&t.  Tannalbin  wieder  gegeben.  31.  VII.  3680  g.  Drei  dünn- 
breiige, gelbe,  diffus  mit  Schleim  vermengte  Stühle.  1.  Ylll.  Auf  Ver- 
hmgea  der  Mutter  entlassen. 


1)  Mit  „schleimig*'  bezeichne  ich  der  Kürze  wegen  Stühle  mit  ab- 
normer Schleimbeimengung. 

2)  Im  Folgenden  iMdeutet  R.  Reisschleim,  M.  Milch,  die  davor  ge- 
letzten  Zahlen  die  Anzahl  der  genossenen  ccm  (Cabikcentimeter).  Das 
KArpergewielit  ist  durch  g  (Gramm)  bezeichnet. 

jAkiteob  1  lOiidMrhefflnindfl.   K.  F.   XLV.  4 
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3.  Beobachtung. 

H.  B.,  elf  Monate  altes  M&dchen,  21.  VII.  aufgenommen  wegen  an- 
geblicher Obstipation.  (Genauere  Anamnesen  kommen  uns  bei  den  aus 
dem  Waisenhause  eingelieferten  Kindern  nicht  zu.) 

Status:  Massig  g^enfthrtes,  kleines,  blasses  Kind.  T.  88,0^  Miliaria. 
Leichte  Rachitis.  Geringe  Drfisensch wellungen.  Stuhl  dickbreiig.  Ver- 
lauf: Galomel  2 mal  0,08.  22.  VII.  4780  g.  Appetit  gering,  Stuhl 
breiig.  Leichte  Temperatur«teigerung.  Milchnahrung.  Dieser  Zustand 
unverändert  bis  zum  27.  VII.  4600  g.  87,0  ^  Geringe  Bronchitis.  Ein 
breiiger,  ein  zerfahrener,  zum  Theil  grflner  Stuhl.  875  com  M.  88.  VII. 
87,4—88,0^  Magenspülung.  Zwei  zerfahrene,  schleim  haltige  Stahle. 
900  M.  29.  VII.  4600  g.  88,0— 88,0  ^  Imal  Erbrechen.  Drei  StOhle 
wie  gestern.  870  M.  80.  VII.  87,0^  Drei  zerfahrene,  schleimige  Stfihle. 
760  M.  81.  VII.  4610  g.  Tannalbin  8mal  täglich  0,6.  Zwei  zer- 
fahrene, schleimige  Stahle.  800  M.  1.— 8.  VIII.  2—4  Stühle  von 
gleicher  Beschaffenheit.  4.  VIIL  Tannalbin  3 mal  täglich  0,75.  Vier 
zerfahrene  Stühle  mit  reichlichem  Schleimgehalte.  Bis  zum  7.  VIII.  tritt 
keinerlei  Aenderung  ein  und  bei  einem  Gewicht  von  4480  g  wird 
Tannalbin  ausgesetzt. 

4.  Beobachtung. 

J.  M.  K.,  einen  Monat  alter  Knabe,  28.  VII.  au^nommen. 

Anamnese:  Schwach  geboren,  häufiges  Erbrechen.  Status:  38,1^ 
Elend  entwickelt,  2860  g.  Intertrigo  ad  anum,  Furunkulose,  Blenorrhoea 
oc.  sin.  Mastitis.  Ausgedehnte  Bronchitis.  Leib  hart  gespannt.  Stuhl 
grün,  etwas  zerfahren.  Verlauf:  28.  VII.  Reisschleim.  Vier  grüne, 
schlecht  gebundene  Stühle.  300  R.  29.  VII.  87,8-88,0^  Drei  Stahle 
wie  gestern.  SOOR.  80.  VII.  87,8— 88,1  ^  2760g.  Ein  grflner,  breiiger 
Stuhl,  Imal  Erbrechen.  Magenspülung,  Thee.  Decubitus.  Auf  Ein- 
giesBungen  mit  Ar^ent.  nitr.  1,0 :  1000,0  bessert  sich  der  Stuhl  allmäh- 
lioh.  8.  VIII.  Drei  breiige  gelbe  Stühle.  Reisschleim  und  Milch  ab- 
wechselnd. 4.  VIII.  87,4— 87,8  ^  2  mal  Erbrechen,  sechs  gelb  und  grfin 
gefärbte,  schleimige,  zerfahrene  Stühle.  Tannalbin  8mal  täglich  0,25. 
210  M.  240  R.  5.  VIII.  Sechs  breiige,  gelbgrüne  und  braune,  reidilich 
schleimige  Stühle.  Kind  schreit  viel.  190  M.  240  R.  6.  VIII.  Fflnf 
Stühle  unverändert.  240  M.  280  R.  7.  VIII.  Deutlicher  Verfall,  fOnf 
ebensolche  Stühle.    Tannalbin  ausgesetzt.    10.  VIII.  2820  g. 

6.  Beobachtung. 

A.  D.,  zwei  Jahre  altes  Mädchen,  16.  VL'  aufgenommen. 

Anamnese:  Wegen  Hustens  eingeliefert.  Status  am  19.  VII.  Die 
früher  vorhandene  Bronchitis  abgeheiU.  Munteres,  schlecht  entwickeltes 
Kind.  Starke  Rachitis.  Stuhl  stets  normal.  20.  VIL  Ein  zerfiahrener, 
schleimhaltiger  Stuhl,  kein  Erbrechen.  Kind  munter,  Bauch  stark  auf- 
getrieben. Tannalbin  8 mal  täglich  0,6.  21.  VII.  Ein  breiiger,  gelber 
stuhl;  die  Entleerungen  bleiben  anhaltend  normal.  28.  VII.  Tannalbin 
ausgesetzt    Keine  weitere  Verdauungsstörung. 

Klinisch  verliefen  also  die  vier  ersteitirten  Fälle  so, 
dass  die  Dyspepsie  einen  chronischen  Charakter  annahm,  da- 
bei mit  Atrophie  einherging  und  in  Beob.  1,  3  und  4 
früher  oder  nach  längerer  Dauer  zum  Tode  führte;  Beob.  2 
war  nicht  weiter  zu  verfolgen.  Die  Einführung  des  Tannalbin 
yermochte  an  diesem  ominösen  Verlaufe  gar  nichts  zu  ändern. 
Der  Fall  5  scheint  ja  einen  Erfolg  zu  bedeuten;  immerhin 
muss  man  sich  doch  gegenwärtig  halten,  dass  es  sich  hier  um 
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ein  bereits  zweijähriges  Kind  handelte,  und  dass  eine  kurz- 
dauernde Abnormität  der  Stuhlentleerung  auch  ohne  Eingriff 
in  diesem  Alter  leichter  sich  ausgleicht. 

Die  in  der  Einleitung  unter  2)  geschilderten  Stühle,  die 
uns  den  Enterokatarrh  charakterisiren,  fanden  sich  bei  21  der 
von  uns  mit  Tannalbin  behandelten  Kinder.  Der  Erfolg  war 
dabei  gut,  jedoch  keineswegs  constant,  und  ich  werde  den 
GrOnden  dieser  Ungleichheit  später  näher  zu  treten  suchen. 
Zunächst  mögen  wieder  die  Krankengeschichten  selbst  sprechen 
und  zwar  im  Interesse  leichter  Orientirung  in  der  Reihenfolge, 
dass  sich  an  die  günstig  beeinflussten  Fälle  die  Besserungen^ 
an  diese  die  Misserfolge  anschliessen. 

6.  Beobachtang. 

C.  M.,  fünf  Monate  altea  Mädchen,  1.  YII.  aafgenommen. 

Anamnese:  Seit  fünf  Tagen  anter  Erbrechen  und  Durchfall  er- 
krankt. Status:  Gut  g^enährt  und  entwickelt.  Abdomen  weich,  Gurren. 
Stuhl  Bchleimiff,  mit  reichlicher  wässeriger  Beimischung,  6—7  am  Tage, 
her?orapritzend.  Heiser,  Schlaf  nnrnhig.  Verlauf:  Calomel  8mal  0,03, 
ReiBtchleim.  2.  YII.  Tannalbin  8 mal  täglich  0,5.  Zwei  dünnbreiige, 
■chleimige,  dunkelgelbe  Stühle.  640  R.  8.  VII.  5500  g.  Kind  munter, 
drei  Stühle  wie  gestern.  4.  VII.  Zwei  breiige  Stühle  mit  geringem 
Schleimgehalte f  ein  brauner,  dickbreiiger  Stnhl  ohne  Schleim.  Milch. 
500  R.  460  M.  6.  VII.  Drei  dickbreiige  Stühle  ohne  Schleim.  960  M. 
6. TU.  Tannalbin  ausgesetzt.  Stuhl  anhaltend  gut.  15.  VII.  Geheilt 
entlassen. 

7.  Beobachtung. 

M.  M.,  ein  Jahr  alter  Knabe,  18.  VI.  aafgenommen. 

Em  seit  Anfang  Juni  bestehender  Durchfall  mit  gelben,  schleimigen 
Entleeningen  wird  unter  der  Behandlung  mit  Tannigen  geheilt;  vom 
S6.  VI.  an  Stnhl  gut,  Kind  munter.  Am  6.  VII.  besteht  folgender  Status : 
Elend  entwickeltes  Kind,  5500  g.  Massige  Rachitis.  Munter,  Stuhl  gut. 
7.  VII.  Nachmittags  zwei  grün-gelbe,  dünne  Stühle,  8 mal  heftiges  Er- 
brechen. 8.  VII.  87,2—87,8*.  MagenspüluDg.  Tannalbin  3 mal  tilg- 
lieh  0,5.  Schleimdiät.  Verfallenes  Aussehen.  Drei  grün-gelbe,  wässerige 
Stuhle,  hervorspritzend.  9.  VII.  87,4— 37,9 <>.  Nachts  1  mal  Erbrechen. 
Aossehen  besser,  Appetit  gut  Drei  gelbe  dünnbreiige  Stühle.  10.  VIL 
Temperatur  normaL  Zwei  dickbreiige  Stühle.  Kind  spielt.  11.  VII.  Ge- 
heilt entlassen. 

8.  Beobachtang. 

H.  K.,  einjähriges  Mädchen,  27.  VI.  aafgenommen. 

Mit  Bronchitis  eingeliefert,  machte  Kind  in  der  Anstalt  Varicellen 
durch.  Stahl  meist  regelmässig  und  normal  bis  zum  6.  VII.  Statas 
damals:  Schlecht  entwickelt.  Starke  Rachitis,  geringe  Bronchitis.  7.  VII. 
Zwei  dünnbreiige,  ein  festerer  Stuhl.  8.  VII.  6600  g.  87,1—38,00.  Zwei 
dünnbreiige  Stühle.  9.  VIL  Tannalbin  2mal  täglich  0,5.  37,7—37,5^ 
Ein  festeier,  dann  ein  dickbreii^er  Stahl.  10.  VU.  Ein  dünn-,  darauf 
zwei  dickbreiige  Stühle.     Appetit  gat.    Stuhl   bleibt  normal  bis  zam 

16.  VII.  6400  g.  Tannalbin  war  nicht  ausgesetzt  worden.  Trotzdem 
an  diesem  Tage  »ein  grünlich-gelber,  zerfahrener,  reichlich  schleimiger 
Stnhl,  dann  drei  dünne,  wässerige  Stühle.   Tannalbin  8 mal  täglich  0,5. 

17.  Vn.  Leib  schmerzhaft.     Zwei  breiige  Stühle.     18.  VIL  Zwei  dick- 

4* 
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breiige  Stflble.  Aussehen  manter.  Ao^etit  gat.  19.  und  20.  VIL  Noch 
je  zwei  zerfahrene,  wenig  Bchleimhaltige  Stühle;  von  da  ab  normal. 
28.  VII.  Tannalbin  auBgesetzt.    Anhaltendes  Wohlbefinden. 

9.  Beobachtung. 

M.  K.,  elf  Monate  altes  Mädchen,  3.  VlI.  au%enommen. 

Anamnese:  Wegen  Ohrenlaufens  vom  Waisenhause  eingeliefert 
Status:  Schlecht  entwickelt,  dfirftig  genährt.  6600  g.  Leichte  Rachitis, 
Otitis  media  suppur.  duplex.  Yergrösserte  Halslymphdrüsen,  Bronchitis. 
Stuhl  normal.  Verlauf:  7.  VII.  Zwei  dick-  und  ein  dfinnbreüger  Stuhl. 
8.  VII.  T.  normal.  Kind  munter,  Appetit  gut.  Drei  dünnbreiige  Stühle. 
Tannalbin  8 mal  täglich  0,6.  9.  VIL  Zwei  dick-,  ein  dünnbreiiger,  dann 
wieder  ein  festerer  Stuhl.  10.  VII.  Zwei  dickbreiige  Stühle,  Appetit  gut. 
Wohlbefinden  hält  an.    18.  VIL  Tannalbin  ausgesetzt. 

10.  Beobachtung. 

F.  H.,  drei  Monate  altes  Mädchen,  26.  VI.  aufgenommen. 

Anamnese:  Mit  Bronchitis  und  Dyspepsie  angenommen.  Trotz 
der  eingeleiteten  Behandlung  heilt  letztere  nicht  ab,  Kind  nimmt  aber 
bis  zum  8.  VIL  zu.  Status  am  10.  VIL:  Schwaches  Kind,  3500  g, 
Bronchitis.  Stuhl  dünnbreiig.  T.  88,4^  Magenspülung,  Thee.  11.  VIL 
38,7— 87,8 ^  Drei  wässerige,  gelbe  Stühle.  Verfall  12.  VII  36,6  ^ 
Tannalbin  8 mal  täglich  0,26.  Reisschleim.  Zwei  wässerige,  ein  breiig- 
schleimiger  Stuhl.  840  ccm  R.  18.  VII.  3170  g.  Zwei  breiige  Stühle. 
800  R.  •  14.  VU.  Drei  dickbreiige  Stühle.  800  R.  16.  VIL  3160  g.  Drei 
dickbreiige  Stühle,  wiederholtes  Erbrechen.  Eismilch.  4100  Eiam. 
16.  VIL  Ein  dünnbreiiger  Stuhl.  Milch.  600  M.  18.  VIL  Zwei  dfinn- 
breiige  Stühle.  Zunehmende  Abmiwerung.  880  M.  19.  VIL  Ein  dick- 
breiiger,  homogener  Stuhl.  480  M.  Stuhl  bleibt  gut,  Kind  yerf&Ut 
immer  mehr.    22.  VII.  8000  g.    Tannalbin  ausgesetzt 

11.  Beobachtung. 

E.  B.,  ly^  Monate  alter  Knabe,  17.  VIL  aufgenommen. 

Anamnese:  Vor  einem  Monate  wegen  Lues  hered.  hier  behandelt 
Jetzt  wegen  Erbrechens  und  Darch&lls  eingeliefert  Status:  Elendes 
Kind,  4400  g.  T.  40,6^.  Ausgebreitetes  Ekzem,  massige  Rachitis.  Haie- 
lymphdrüsen  geschwollen.  Bronchitis.  Stuhl  wässerig,  grün -braun. 
Verlauf:  Magenspülung,  Thee.  18.  VIL  88,0— 88,1^  Reisschleim. 
Zwei  serftOirene,  schleimige  Stühle.  19.  VII.  87,0— 37,8  <>.  Drei  Stöhle 
wie  gestern.  20.  VIL  T.  normal.  Tannalbin  4mal  täglich 0,26.  Mellins 
Food.  Drei  Stühle,  zerfahren,  schleimig.  960  ccm  Mellin.  21.  VII. 
Furunkulose.  Unruhe.  Zwei  breiig -schleimige  Stühle.  22.  VII.  Zwei 
Stühle  wie  gestern.  28.  VII.  4200  g.  Bis  zum  29.  VIL  Stuhl  unverändert. 
Fortschreitender  Verfall.  80.  VIL  4060.  Zwei  breiige  Stühle  ohne 
Schleim.  Von  da  an  Stuhl  meist  normal,  regelmässig.  Furunkulose 
und  Verfall  nehmen  zu.  7.  VIII.  8880  g.  Tannalbinausffe  setzt  Zwei 
breiige  Stühle.    8.  VIII.  Zwei  wässerte  Stühle,  Collaps,  Tod. 

12.  Beobachtung. 

E.  K.,  Waisenmädchen,  12.  VIII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Wegen  Durchfalls  eingeliefert  Status:  Etwa  xwei 
Monate  alt,  ziemlich  gut  genährt,  munter.  Abdomen  stark  gespannt, 
Kolik.  Flatus.  Stuhl  wässerig,  gelb.  37,6 ^  Verlauf:  Magenspülung, 
Thee.  18.  VIII.  Tannalbin  SmiJ  täglich  0,6.  Reisschleim.  Drei  dünn- 
breiige  Stühle  mit  wenig  Schleim,  einer  breiig  -  schleimig.  Kolik. 
360  Thee.  480  R.  14.  VIII.  4850  g.  Zwei  dickbreiige,  schleimlose 
Stühle.  940  R.  Milch.  15.  VIII.  Drei  dickbreiiffe  gelbe  Stühle. 
Tannalbin  ausgesetzt    Geheilt  entlassen  am  20.  VIII. 
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18.  Beobachtung. 

W.  D.,  drei  Wochen  alter  Knabe,  6.  VIII.  aufiprenommen. 

Anamnese:  Seit  1.  VIII.  Erbrechen,  seit  8.  YIII.  4— 6nial  täglich 
grflngelbe,  zerfahrene  Stühle.  Frfihgeburt.  Status:  2740  g.  Munter, 
echlecht  entwickelt.  Soor,  Intertrigo.  Stuhl  breiig -schleimig,  gelb- 
gnln.  Verlauf:  Trots  Behandlung  entwickelt  eich  Enterokatu'rh ,  der 
langsam  abheilt.  16.  VIII.  Sechs  Stühle,  wieder  w&sserig,  hervorspritzend. 
Atelektasen.  16.  VIII.  Tannalbin  8  mal  täglich  0,26.  Sechs  dflnnbreiige 
Stühle.    480  M.    17.  VIII.  2220  g.    Sechs  gelbe  breiige  Stühle.    280  M. 

18.  Vin.  Vier   dfinnbreiige  Stühle.     Erbrechen.     Magenspülung ,  Thee. 

19.  Vm.  2100  g.    Milch.    Drei  breiige,  gelbe  Stühle.    Bronchitis;  Ver- 
fall. 20.  Vlll.  Drei  dickbreiige,  gelbe  Stühle.    Decubitus.   21.  VUI.  Exitus. 

14.  Beobachtung. 

W.  B.,  drei  Wochen  alter  Knabe,  17.  VIII.  aufgenommen. 

Anamnese  (Waisenhaus):  Seit  einigen  Tagen  schlechter  Stuhl. 
Calomel- Behandlung.  Status:  Elend  genährt.  Kolik.  Soor.  Bauch 
etwas  aufgetrieben.  Nabelwunde  secernirt  dünnen  Eiter.  Stuhl  wässerig, 
gelb,  wenig  Schleim.  T.  S7fi\  Verlauf:  Magenspülung,  Thee.  18.  VIII. 
37,0—38,2*.  Tannalbin  3mal  täglich  0,25.  Reisschleim.  Vier  wässerige, 
selbe  Stöhle.  19.  VIII.  87,0^  2600  g.  Drei  wässerige,  ein  breiiger 
Stahl.  280  B.  20.  VIU.  Müch.  Drei  breiige  Stühle.  Verfall.  80  B. 
60  M.  21.  vm.  2480  g.  Ernährung  durch  Schlnndsonde.  Drei  breiige 
Stühle.  210  M.  Kind  erholt  sich  bei  normalem  Stuhle  bis  26.  VIIL 
Ohne  bekannte  Ursache  88,2— 87,7 ^  Vier  zerfahrene,  schleimige,  stark 
wtoerige  Stühle.  26.  VIII.  37,7— 86,6  ^  2680  g.  Sieben  theils  wässerige, 
theils  dünnbreiige  Stühle.  Magenspülung,  Thee.  27.  VIII.  Reisschleim. 
Drei  dünnbreiige,  braune  Stühle.  970  R.  28.  VIII.  Drei  breiige,  zum 
Tbefle  grüne  Stühle  mit  wenig  Schleim.  Milch.  600  R.  240  M.  29.  VIII. 
Fflnf  breiige  Stühle,  etwas  Schleim.  600  M.  80.  VIII.  Drei  gelbe, 
bräige  Stühle,  geringe  Schleimbeimeogung.  480  M.  81.  VIII.  2660  g. 
Kind  munter,  Stuhl  dickbreiig.    Entlassen. 

16.  Beobachtung. 

£.  T.,  drei  Wochen  altes  Mädchen,  19.  VIII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Früh  geboren.  Soll  an  Krämpfen  leiden.  Status: 
Ausser  mangelhafter  Entwickelung  und  Ernährung  nichts  Abnormes. 
T.  86.6*.  Stuhl  gut.  Verlauf:  Couveuee.  26.  VIII.  Sechs  breiige 
Stahle.  26.  VIIL  Nachmittags  fünf  w&sferige,  gelbe  Stühle.  2100  g. 
Broochitis.  Magenspülung,  Thee.  27.  VIU.  Reisschleim,  Tannalbin 
Smal  täglich  0,26.  Drei  wässerige  Stühle.  600  R.  28.  VIII.  2000  g. 
Drei  dünnbreiige  Stühle.  Dieselben  bleiben  unverändert  bis  zum  2.  IX., 
dabei  Tcrlällt  Kind  trots  Milchnahrnng  immer  mehr.  2.  IX.  1870  g. 
Von  da  an  findet  man  in  jedem  Stuhle  massenhaft  Tannalbinkömer. 
(Ken  angelangtes,  gröberes  Präparat.)  8.  IX.  Drei  grüne,  dickbreiige 
Stühle.  240  M.  4.  IX.  Drei  gelbe,  dickbreiige  Stühle.  1860  g.  320  M. 
Von  nun  an  normaler  Stuhl  bis  zum  Exitus  am  8.  IX. 

Section:  Der  Darm  ist  blos  hyperämisch.  Diffuse  Bronchitis, 
Atslektase. 

16.  Beobachtung. 

E.  A.,  Waisenmädchen,  26.  VIII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Steht  wegen  Fhthisis  bulbi  utr.  in  Behandlung.  Seit 
Heute  Stuhl  fest,  schleimig  belegt.  Status:  Elendes  Kind  von  etwa 
vier  Monaten.  Ausgedehnte  Atelektase.  Verlauf:  Im  Laufe  des  26.  VÜI. 
▼ier  dickbreiige,  ein  dünnbreüger  Stuhl,  alle  schleimig.  Magenspülung, 
Ol.  Ricini  zweistündlich  6,0,  Reisschleim.    27.  VIII.    87,8  ^    Vier  dünn- 
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breiige  Stühle.  Ol.  Ricini  ausgesetzt.  Tannalbin  3  mal  täglich  0,36. 
870  B.  28.  YIII.  Drei  dünne  gelbe,  wasserreiche  Stühle.  37,0  <^.  800  K. 
29.  YIII.  Ein  festerer,  daranf  sechs  wässerige  Stühle.  660  B.  30.  VIII. 
Zwei  dünnbreiige  Stahle,  410  B.  81.  VIII.  Drei  dflnnbreiige,  hellgelbe 
Stühle.  Milch.  200  B.  190  M.  1.  IX.  Fünf  gelbe,  breiige  Stühle. 
470  M.  2.  IX.  Vier  gelbe,  noch  ziemlich  dünnbreiige  Stühle.  (Tannalbin- 
kGmer  im  Stuhle.)  8.  IX.  Drei  gelbe,  dickbreiige  Stühle,  von  da  an 
bleibend  normal. 

Gonsequent  an  der  Gestaltung  der  Entleerungen  als 
Kriterium  für  den  Werth  eines  Darmadstringens  festhaltend, 
habe  ich  in  die  eben  aufgef&hrte  Reihe  alle  jene  Fälle  auf- 
genommen,  in  denen  die  Stühle  unter  Tannalbin-Behandlung 
normal  geworden  waren ,  obwohl  in  dreien  derselben  kurz 
darauf  der  Exitus  erfolgte;  in  allen  ähnlichen  Fällen  müssen 
wir  ja  doch  zunächst  auf  die  Heilung  des  Darmes  bedacht 
sein.  Wesentlich  ist  die  Frage,  ob  in  all  den  angeführten 
elf  Fällen  die  Besserung  der  Entleerungen  dem  Tannalbin 
zuzuschreiben  ist.  Die  Erfahrung  lehrt  allerdings,  dass  gar 
häufig  der  blose  sachgemässe  Diätwechsel  genügt^  um  den 
Enterohatarrh  zur  Heilung  zu  bringen;  dennoch  scheint  uns 
dieser  Erfolg  öfter  und  schneller  bei  gleichzeitiger  Anwendung 
des  Tannalbin  eingetreten  zu  sein. 

Von  einigem  Werthe  für  diese  Frage  dünkt  mir  unter 
der  folgenden  Gruppe  der  ,,bloB  Gebesserten*'  die  Beob.  40 
zu  sein. 

17.  Beobachtung. 

F.  F.,  fünf  Monate  altes  M&dchen,  6.  YII.  aufjp^enommen. 

Anamnese:  Seit  vier  Tagen  2 mal  täglich  em  wässeriger,  grüner 
Stuhl,  Erbrechen.  Appetit  gut,  Husten.  Status:  Schwach,  abgemagert. 
Verdacht  auf  Lnes  hered.  Bronchitis.  Abdomen  gespannt.  Wimmert 
kläglich.  Stahl  gelb,  w&ssorig.  T.  88,2^  Verlauf:  Galomel  8 mal  0,03, 
Reisschleim.  6.  VII.  8100  g.  Zwei  wässerige,  ^rüne  Stühle.  7.  VIl. 
Tannalbin  8 mal  täglich  0,26.  Ein  Stahl  wässerig  von  üblem  Gerüche, 
ein  dünnbreiiger  mit  wenig  Schleim.  760  B.  8.  VII.  3000  g.  Zwei 
dünnbreiige,  etwas  schleimige,  grünliche  Stühle.  '700  R.  9.  Vu.  86,8*. 
SoporOs.  Ein  Stuhl  wie  gestern.  700  R.  10.  VII.  86.5^  2870  g.  Eis- 
milch.  Zwei  dunnbreiij^e  Stühle.  440  E.  M.  11.  VII.  86,8^  Drei 
dünnbreiige,  ein  dickbreiiger,  graugelber,  wenig  schleimiger  Stuhl.  Ver- 
fall. 480  li.  12.  VII.  Drei  dünnbreiige  Stühle.  640  M.  18.  VII.  2780  g. 
Zwei  dünnbreiiffe,  zwei  festere  Stühle.  400  M.  14.  VII.  Entlassen  auf 
Verlangen  der  Mutter. 

18.  Beobachtung. 

E.  S.,  14  Tage  alter  Knabe,  21.  VIII.  aufgenommen. 

Anamnese;  Seit  vier  Tagen  Krämpfe,  seit  ewei  Tagen  zahlreiche 
grüne  Stühle,  seit  gestern  wiederholtes  Erbrechen.  Status:  Sehr 
elendes  Kind:  Icterus,  Intertrigo,  Atelektase.  Bauch  gespannt.  Stühle 
grnn,  wässerig.  T.  86,7^  Verlauf:  Magenspülung,  Thee.  Nachmittags 
zwei  Stühle.  22.  VIII.  Tannalbin  8mal  täglich  0,26.  Reisschleim.  Ein 
wässeriger,  ein  breiiger  Stuhl.  28.  VIII.  Drei  dünnbreiige  Stühle.  166  R. 
24.  Vni.  1880  g.  Milch.  Zwei  dünnbreiige  Stühle,  noch  sehr  wasser- 
reich. 255  M.  26.  VIII.  36,0^  Ein  breiiger,  brauner  Stuhl.  Tiefer 
Verfall.  26.  VIII.  Exitus.  Sectio n:  Darmschleimhaut  lebhaft  injicirt, 
stellenweise  kleine  Hämorrhagien. 
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19.  Beobachtung. 

F.  F.,  drei  Monate  alter  Knabe,  27.  VIIL  aafgenommen. 

Anamnese:  Seit  gestern  Kampfe.  Status:  Schwach,  schlecht 
f^nUirt,  blass.  Fnmnkel,  Intertrigo.  Lymphdrüsen  vergrOsseri  Massige 
BronchitiB.  Während  der  Üntersnchnng  allgemeine  Krämpfe  beobachtet. 
Abdomen  aufgetrieben.  Stuhl  w&sserig,  gelb.  T.  86,3^  Verlauf: 
Chloralhjdrat  per  anum  nicht  behalten,  Magenspülung,  Thee.  28.  VIIL 
Krämpfe  sistiii.  Tannalbin  8mal  täglich  0«26.  Reisschleim.  Vier 
gelbe,  wässerige  Stühle.  450  Thee.  240  H.  T.  36,6^  29.  VIIL  Sechs 
breiige  braune  Stühle.  860  R.  80.  VIII.  Zwei  dünnbreiige  Stühle. 
960  R.  81.  Vnr.  3160  g.  Aussehen  besser.  Fünf  branne,  breiige  Stühle. 
Milch.  320  R.  380  M.  1.  IX.  Fünf  Stühle  wie  gesteni.  660  M.  2.  IX. 
Vier  breiig -ffchlpimige,  heUe  Stühle.  (Körniges  Tannalbin  im  Stuhle.) 
680  M.  3.  IX.  8120.  Drei  dünnbreiige  Stühle  (Tannalbinkömer).  Ver- 
ML  Tannalbin  ansgesetst.  Trotz  Bismuth.  subnitr.  keine  Besserung. 
9.  IX.  Exitus.  Section:  Schleimhaut  leicht  iigicirt,  Follikel  massig 
geschwollen. 

Gerade  in  dem  letzten  Falle  konnte  ich  mich  des  Ein- 
druckes nicht  erwehren,  dass  die  volle  Abheilung,  mit  der  Ein- 
führung des  fehlerhaften  Präparates  unterbrochen,  bei  weiterer 
Verwendung  löslichen  Tannalbins  nicht  ausgeblieben  wäre. 

Nun  folgt  noch  eine  Reihe  von  sieben  ähnlichen  Er- 
krankungen, die  durch  Tannalbin  kaum  oder  gar  nicht  be- 
einflusst  wurden. 

20.  Beobachtung. 

A.  H.,  yier  Monate  altes  M&dchen,  8.  VII.  angenommen. 

Anamnese:  Seit  gestern  wiederholtes  Erbrechen.  4—6  wässerig- 
BcUeimige,  ^Ibe  Stühle.  Seit  einer  Woche  Husten.  Status:  87,1  ^ 
Mftusig  entwickeltes  und  genährtes,  munteres  Kind.  Leichte  Rachitis; 
beiderseits  Atelektase.  Abdomen  massig  aufgetrieben,  weich.  Gewicht 
4A00  ff.  Stuhl  gelb,  breiig.  Verlauf:  Bis  6.  VII.  werden  die  Stühle 
sehlediter.  Bronchitis.  7.  VII.  Vier  dünnbreiige  Stühle.  Kind  blass^ 
matt  Reisschleim.  8.  VII.  Tannalbin  Smal  täglich  0,86.  Fünf 
wisserige  Stühle.  680  R.  9.  VII.  4260  g.  Vier  wässerige  Stühle. 
SUrker  Verfall  10.  VII.  Drei  durchfällige  Stühle.  11.  VII.  Tiefer  Ver- 
fiel], sahireiche,  wässerige,  gelbe  Stühle.  Plötzlicher  Anstieg  auf  41,0^ 
Exitus. 

21.  Beobachtung. 

L.  D.,  neun  Monate  altes  Mädchen,  11.  VII.  aufgenommen. 

Ohne  Anamnese  (Waisenhaus).  Status:  \S^fi^,  Schlecht  genährt 
und  entwickelt.  Unruhig.  Rachitis,  Coryza,  Soor,  Bronchitis.  Abdomen 
anfffetrieben.  Stuhl  wässerig,  gelb.  Verlauf:  Calomel  2 mal  0,03,  Reis- 
sehTeim.  12.  VII.  Ein  wässeriger,  grün-brauner  Stuhl.  1040  R.  13.  VII. 
4020  g.  Zwei  breiig -schleimige  Stühle,  Verflall.  1240  U.  14.  VII. 
Tannalbin  8mal  tSglich  0,26.  Zwei  Stühle  wie  gestern.  1240  R. 
16.  Vn.  4100  g.  Kein  Stuhl.  Milch.  480  R.  660  M  16.  VII.  Ein  schleimig- 
breiiger  Stuhl.  Appetit  gut.  ünyerändert  bis  zur  Entlassung  in  Pflege 
am  21.  vn.    89.  YlL  unter  Durchfall  Exitus. 

22.  Beobachtung. 

A  S.,  drei  Wochen  altes  Mädchen,  11.  VII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Seit  zehn  Tagen  wässerige,  grüne  Stühle,  2--8maI 
täglich  Erbrechen.  Seit  gestern  Krämpfe.  Status:  86,6^  Gut  ent- 
wickelt und  genährt    Soor.    Abdomen  gespannt.    Stuhl  breiig.    Ver- 
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lauf:  MilchnahruDg.  15.  VII.  3000  g.  Zwei  serfabrene  Stühle,  Abends 
einer,  wässerig,  hervorspritzend.  Tannalbin  8 mal  t&^ch  0,25.  540  M. 
16.711.    Zwei  gelbe,    dünnbreiige  Stühle.    450  M.    (Diftt  nngeändert). 

17.  VII.    88,1^    2800  g.    Zwei  wässerige  Stühle,  hervorspriteend.    740  M. 

18.  Vn.  Zwei  Stühle  wie  gestern.  580  M.  19.  VII.  38,0^  Drei  Stühle, 
unverändert.  520  M.  20.  VII.  Verfall,  zahlreiche  wässerige  Stühle. 
21.  VII.  Ezitas.  Section:  Die  Schleimhaut  des  Magens,  oberen  DQdh- 
darms  und  Dickdarms  stark  gerOthet;  Bronchopneumonie. 

23.  Beobachtung. 

E.  6.,  elf  Monate  altes  Mädchen,  18.  VIF.  aufgenommen. 

Ohne  Anamnese  (Waisenhaus).  Status:  40,0^,  P.  160,  B.  56.  Klein, 
gut  ffenl^rt.  Rachitis,  Coryza,  Bronchitis.  Abdomen  aufgetrieben.  Stuhl 
zerfahren.  Verlauf:  Calomel  5mal  0,08.  Reisschleim.  19.  VIL  38,1 
bis  38,4^  Drei  zerfahrene,  grüne,  schleimige  Stühle.  Tannalbin  4  mal 
täglich  0,25.  21.  VII.  88,8 -40,0^  Bauch  aufgetrieben.  Appetit 
schlecht.  Ausgebreitetes  Knisterrasseln.  Vier  wässerige,  schleimloae 
Stühle.  22.  VII.  41,0^  Resp.  76.  Krämpfe,  I^nOe,  Oyanose,  Atelek- 
tase. Kein  Stuhl.  Exitus.  Section:  Darmschleimhaut  stark  gerOthet, 
Follikel  geschwollen.    Rachitis,  Bronchitis,  Atelektasis  multiplex. 

24.  Beobachtung. 

E,  S.,  eiigähriges  Mädchen,  3.  VIII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Wegen  Fiebers  und  Hustens  eingeliefert  Statue: 
Schlecht  entwickelt,  7900  g.  Leichte  Rachitis.  CroupOse  Pneamonie. 
Stuhl  normal  bis  zum  15.  VIII.  Es  beginnen  dünnbreiige  Stühle;  Zunge 
belegt,  kein  Appetit.  18.  VIII.  38,2— 38,4^  Luuffenprocess  abgeheilt. 
Intertrigo,  Atelektase,  starker  Verfall.  Nestl^mehl.  Zwei  dünnbreüge 
Stühle,  Erbrechen.  19.  VIII.  38,1— 39,1^  Sieben  wässerige  Stahle. 
Erbrechen.  Tannalbin  dmal  täglich  0,5.  20.  Vm.  38,8— 87,6^  6800  g. 
Ein  wässeriger,  vier  gelbgrüne,  schleimige  Stühle.  Erbrechen.  Magen* 
Spülung.  21.  VIII.  Zwei  schleimig-breiige,  grünliche  Stühle.  Erbrechen. 
Magenspülung,  Thee.  22.  Vlll.  87,0—87,8^  Milch  und  Reisschleim 
abwechselnd  Zunehmender  Verfall.  Ein  grüner,  breiiger,  ein  zer- 
fahrener Stuhl,  in  beiden  wenig  Schleim.  23.  VIII.  87,6— 38,1^  Drei 
schleimig-breiige  Stühle.  Verfidl  schreitet  fort.  Dieser  Zustand  ändert 
sich  nicht,  trotzdem  man  die  Tannalbingaben  bis  4 mal  Uglich  0,5 
steigert.  Auch  mannigfache  Diätänderungen  bringen  nur  vorübergehende 
Besserung. 

25.  Beobachtung. 

£.  A.,  sechs  Wochen  altes  Mädchen,  19.  VIU.  aufgenommen. 

Anamnese:  Gestern  Abend  mit  Erbrechen  erkrankt.  Stuhl,  schon 
früher  zuweilen  grün,  seit  gestern  wässerig,  farblos,  7  mal.  Statne: 
Gut  entwickelt,  aber  abgemagert.  Intertrigo,  Kolik.  Zunge  belegt, 
Leib  aufgetrieben.  Stuhl  wässerig,  grün.  Verlauf:  Magenspülung, 
Thee.  20.  VIII.  37,70.  Unruhe.  Tannalbin  3  mal  täglich  0,25.  Reis- 
schleim. Vier  wässerige,  ein  dünnbreiiger  Stuhl.  480  R.  21.  VIIL 
2980  g.  Vier  gelbe,  dünnbreiige,  schleimige,  ein  festerer  Stuhl.  660  B« 
22.  Vlll.  Sieben  dünnbreiige,  braune  Stühle,  Erbrechen.  Eismilch. 
500  R.,  180  E.  M.  23.  VIII.  Sieben  dünnbreiige  Stühle,  Erbrechen  an- 
haltend. Magenspülung.  Grosse  Unruhe.  480  E.  M.  24.  VUl.  2850  g, 
38,0^37,4^  Sehr  verfallen  unruhig.  Sechs  dünnbreiige  Stühle.  Tann- 
albin erbrochen,  daher  ausgsetzt.  Alle  angewandten  Mittel  ver- 
sagen.   27.  VIII.    Exitus  unter  dem  Bilde  der  Cholera  Infant. 
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26.  Beobachtung. 

B.  K.,  zehn  Wochen  alter  Knabe,  28.  VIII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Seit  Tier  Wochen  Furunkulose.  Status:  Elend,  über- 
sfiet  mit  Furunkeln  bis  zu  KirschgrOsse.  Bauch  aufgetrieben.  Stuhl 
wftuerig,  schleimig,  gi'Ün.  Verlauf:  Mageospfllung,  Calomel  5mal  0,03, 
Reisschleim.  29.  VlII.  86,5^  Vier  grüne,  schleimig -breiige  Stflhle. 
730  B.  80.  Vin.  86,8^  Zwei  dfinnbreiige,  schleimige  Stühle.  Decubitus. 
940 K  31.  Vm  Tannalbin  3 mal  tftglich  0,6.  Fünf  wS^sserige,  doch 
f&culente  Stühle.  920  R.  1.  IX.  Ein  breiig-scmeimiger,  sechs  w&sserige 
Stühle.  880  R.  2.  IX.  Vier  dünnbreiige  Stühle.  880  B.  3.  IX.  CoUaps, 
Lnogeiiüdem.  Stuhl  w&sserig,  gelb.  Exitus.  Section:  Die  Schleim- 
bsni  des  Ml^gens  und  oberen  Dünndarms,  ebenso  des  Dickdarms  ge- 
schwollen, injicirt,  stellenweise  H&morrhagien,  Follikel  geschwollen. 

Ehe  ich  zu  der  Besprechung  der  „Misserfolge''  schreite, 
mochte  ich  erst  noch  auf  die  drei  kurz  nach  der  Besserung 
der  Stühle  Verstorbenen  zurückkommen.  Der  eine  (11)  war 
dorch  Lues  hered.,  Rachitis,  Ekzem  und  ausgebreitete  Furun- 
kulose so  herabgekommen,  dass  volle  Wiederherstellung  nicht 
zu  erwarten  war.  Fall  13  und  15  wieder  stellen  wenige  Wochen 
alte,  elende  Kinder  dar,  die  einem  so  schweren  Angriffe  auf 
ihre  Gesundheit  aus  Schwache  nicht  gewachsen  schienen. 
Unter  den  ^,geheilt  Entlassenen'^  findet  sich  bloss  ein  drei 
Wochen  altes  Kind  (14),  dessen  Erhaltung  nur  besonders  un- 
ermüdlicher Sorgfalt  zu  danken  ist,  unter  den  „bloss  6e- 
hesserten"  dagegen  und  unter  den  „üngeheilten'^  noch  drei 
Säuglinge  unter  sieben  Wochen.  Von  sechs  dieser  „Jüngsten'' 
starben  also  fünf^  die  alte  Erfahrung,  an  der  auch  das 
Tannalbin  nichts  zu  ändern  yermochte.  Scheinen  es  zwei 
davon  doch  noch  zu  einer  localen  Heilung  gebracht  zu  haben, 
so  mag  dabei  neben  individuellen  ünterscfhieden  besonders 
auch  die  verschiedene  Schwere  der  Intoxication  in  Betracht 
kommen,  wie  sie  besonders  im  Falle  25  das  Bild  zu  be- 
herrschen scheint.  Der  Fall  26  mit  seiner  Furunkulose 
schwerster  Art  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Deutung.  Bei 
den  übrigen  vier  „üngebesserten  (20,  21,  23,  24)  muss  sicher- 
lich auffallen,  dass  der  Status  übereinstimmend  Rachitis  auf- 
weist; bei  dem  umstände  aber,  dass  sich  dieser  Befund  fast 
bei  keinem  älteren  Säuglinge  unseres  Materials  vermissen 
lasst,  dass  auch  unter  den  „Geheilten^'  ihn  eine  erkleckliche 
Anzahl  zeigt,  möchte  ich  aus  dieser  Thatsache  keine  weit- 
gebenden ^hlüsse  ziehen.  Allerdings  ist  die  Entwicklung 
chronischer  Darmprocesse,  wie  wir  sie  im  Falle  21  und  24 
entstehen  sehen,  gerade  bei  rachitischen  Kindern  eine  ebenso 
gewöhnliche  wie  gefürchtete  Erscheinung;  bei  Fall  21  war 
überdies  die  Erkrankung  wohl  schon  bei  Beginn  der  Tannalbin- 
Behandlung  über  den  einfachen  Katarrh  hinausgekommen. 
Bei  den  Beobachtungen  2  und  23  lasst  der  Verlauf  zweifel- 
los auf  eine  Intoxication   schwerster  Art  schliessen   und   so 
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den  schnellen  Ausgang  yerständlich  erscheinen.  Diese  Deutungs- 
versache a  posteriori  können  natürlich  nicht  den  Zweck  haben, 
das  Tannalbin  in  den  Fällen  des  Versagens  zu  entschuldigen; 
ebenso  leicht  Hesse  sich  ja  deduciren,  dass  mancher  der  ge- 
heilten Patienten  folgerichtig  auch  hätte  un  geheilt  bleiben 
müssen.  Ich  wollte  blos  andeuten,  welche  Verhältnisse  es 
mit  veranlassen  mögen,  dass  wir  im  Tannalbin  bei  weitem 
kein  unfehlbares  Mittel  gegen  den  Enterokatarrh  begrüssen 
dürfen.  Die  besten  Erfolge  sahen  wir  in  frischen,  möglichst 
uncomplicirten  Fällen,  wenn  mit  der  EinführuDg  unseres 
Adstringens  nicht  lange  gezögert  wurde. 

Wir  wenden  uns  nun  zu  der  dritten  Gruppe  unserer 
Beobachtungen. 

Neunmal  hatten  wir  Gelegenheit,  die  sogenannte  Enteritis 
follicularis  (acuta),  die  mit  ihren  Erscheinungen  der  in  der 
Einleitung  unter  3)  zusammengefassten  Erankheitsform  ent- 
spricht, mit  Tannalbin  zu  behandeln;  die  Erfolge  waren  nor 
selten  befriedigend. 

27.  Beobachtung. 

E.  B.,  4Vs  Monat  alter  Knabe,  24.  VI.  aufgenommen. 
Anamnese:  Seit  gestern  morgens  allgemeine  Er&mpfe  von 
V,  Stande  Dauer,  5  Minuten  Pause.  Heute  Durchfall,  grünlich,  breiig. 
Status:  Ziemlich  gut  entwickelt,  Craniotabes.  Heiser,  Andeutung  von 
Spasmus  glott.  Halslymphdrüsen  leicht  geschwollen.  Stuhl  gi]EUi,  breiig- 
schleimig-eitrig. T.  87,5^.  Verlauf:  Magenspülung,  Ol.  Eicini  swei- 
stündl.  einen  Theelöffel,  Thee.  26.  VI.  88,2^  Zwei  grfine,  schleimige 
Stühle.  Reismehl.  820  Th.,  220  R.  28.  VI.  87,8^,  8600  g.  Ein  dünn- 
breiiger, schleimloser  Stuhl.  Ol.  Rtcini  ausgesetzt.  Tannalbin  3 mal 
täglich  0,6.  620  R.  27.  VI.  86,8^  Ein  dünnbreiiger  Stuhl.  470  R. 
28.  VI.  Drei  dünnbreiige  Stühle.  370  R.  29.  VI.  8600  g.  Ein  schleimig- 
breiiger Stuhl.  Milch.  120  M.,  600  R.  80.  VI.  Tannalbin  aas- 
fe  s  e  t z  t.  Zwei  breiig-schleimige  Stühle.  600  M.,  180  R.  1 .  VH.  3600  g. 
wei  dünnbreiige,  braune,  Diffus  mit  Schleim  vermischte  Stöhle. 
Tannalbin  8mal  täglich  0,26.  846  TheinhardVsches  Eindermebl. 
2.  VII.  Zwei  dickbreiige  Stühle  840  Theinh.  8.  VII.  8600  g.  Drei  ho- 
mogene dicke  Stühle.  4.  VII.  Tannalbin  ausgesetzt.  Uftufige  An- 
fälle von  Spasmus  glott.  Stuhl  gut.  6.  VII.  Entlassen.  6  VH.  Abends 
Exitus  unter  Durchfall  und  Krämpfen. 

28.  Beobachtung. 

H.  B.,  llVs  Monate  alter  Waisenknabe,  24.  VI.  aufgenommen. 

Ohne  Anamnese.  Status:  Klein,  blass,  matt,  leidlich  genährt. 
Rachitis.  Abdomen  weich,  etwas  aufgetrieben;  Gurren.  Stuhl  grfinlich- 
gelb,  ganz  schleimig,  ein  brauner  Fleck  (Blut?)  T.  39,2^  Verlauf: 
Magenspülung,  Thee,  Ol.  Ricini  zweistündl.  einen  TheelOffel.  25.  VI. 
89,1— 87,2^  Drei  schleimige  Stahle,  geringer  Eitergehalt.  Andeutung 
von  Spasmus  glott.  Reismehl.  26.  VI.  6860  g.  Zwei  schleimig-breiige 
Stühle,  der  zweite  schlechter  gebunden.  Ol.  Ricini  ausgesetzt.  800  B. 
27.  VL  Tannalbin  8 mal  täglich  0,6.  Zwei  zerfahrene  schleimige  StOble 
160  R.  28.  VI.  Ein  Stuhl  zerfahren,  schleimig,  leicht  blutig  -  eitrig. 
88,2—37,20.  280  R.  29.  VI.  6000  g.  Ein  zerfahrener,  schleimiger 
Stuhl.    670  R.    80.  VI.   Kein  Stuhl.   Bauch  gespannt.   Tannalbin  aas- 
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geietzt.  Theinbardt-Mebl.  Obstipation  muss  wiederholt  mit  Ol.  Bicini 
bek&mpfl  werden.  Fortacbreitender  Verfall.  7.  VII.  88,6— 89,7<'.  Sopor, 
fliegende  Erytheme,  wenig  Urin.  Drei  Stühle  mit  grossen  Schleim- 
mMsen,  Imal  Erbrechen.  360  Milch.  8.  VII.  38,4— 39,7^  4800  g. 
Bronchitis,  crepitirendes  Rasseln.  Tannalbin  3 mal  täglich  0,6.  Ein  ser- 
iahrener,  schleimig-breiiger  Stnhl.  440  M.  9.  VII.  38,4— 39,1  ^  Status 
typhosns.  Kein  Milztnmor.  Ein  dyspeptischer  Stahl.  10.  VII.  89,0^ 
bis  38,6'.  4770  g.  Ein  Stnhl  wie  gestern.  660  M.  11.  VII.  88,8— 38,8o. 
Zwei  Bchleimig-breiige  Stahle.  700  M.  12.  VII.  37,7— 37,6^  Zwei 
zerfiüureoe,  reichlich  schleimige  Stühle.  Patient  wird  wieder  munterer. 
Stahl  unverändert  bis  zur  Entlassung  am  17.  VII.    4760  g. 

29.  Beobachtung. 

H.  &.,  ein  Jahr  altes  Mädchen,  22.  VIL  aufgenommen. 

Anamnese:  Wegen  DnrchftJles  vom  Waisenhause  eingeliefert. 
Status:  88,6^  Klein,  leidlich  geniert,  6400  g.  Apathisch.  Rachitis. 
Abdomen  weich,  aufgetrieben.  Stuhl  wässerig,  gelb.  Verlauf:  Nach 
Ifaffenspülong,  Calomel,  Theo,  Schleimdiät  bessern  sich  die  Stühle; 
Fieber  hält  an.  27.  VII,  38,7— 88,3*.  Vier  zerfahrene,  schleimige 
Stühle  mit  geringem  Blutgehalte.  Ol.  Bicini  zweistündl.  einen  Thee- 
löffel,  Liebig*s  Suppe.  Bronchitis.  28.  VIL  37,8—37,8^.  Zwei  schleimige 
Stühle,  ein  schleimloser,  breiiger.  Da  Tannalbin  ausgeg^gen.  Tannigen 
S  mal  täglich  0,6.  960  Liebig*s  Sappe.  29.  VII.  Wiederholtes  Er- 
brechen,  ein  zerfahrener,  schleimiger,  zwei  zerfahrene,  schleimfreie 
Stahle.  480  Liebig's  Suppe.  30.  Vfi.  37,2 -38,1^  Tannalbin  4 mal 
tiglich  0,26.  6860  g.  Ein  zerfahrener,  zwei  breiige  Stühle  von  ge- 
ringem Schleimgehalte.  480  Liebig's  Suppe.  81.  VII.  87,8  — 88,1  <*. 
Zwei  breiige  Stühle  mit  wenig  Scheim.  Appetit  gering.  Mellin*8  Nahrung. 
600  Mellin*s  Nahrung.  1.  VIII.  87,6— 88,2<^  Zwei  Stühle  wie  gestern. 
500  Mellin*B  Nahrung.  2.  VIIL  37,8— 38,30.  Drei  breiige  Stühle,  wenig 
Schleim.  600  MeIlin*B  Nahrung.  Otitis  media  suppur.  3.  VIIL  87,2^ 
bis  37,6*.  Drei  breiige,  normale  Stühle.  Von  da  an  fieberfrei,  Ent- 
leerungen normal,  Zunahme.  7.  VIII.  Tannalbin  ausgesetzt. 
18.  VIII.  Entlassen. 

80.  Beobachtung. 

J.  L.,  sieben  Monate  alter  Knabe,  8.  VIIL  aufgenommen. 

Anamnese:  Wegen  schlechter  Stühle  vom  Waisenhause  eingeliefert. 
Status:  Schlecht  entwickelt  und  genährt.  Rachitis.  Furunkulose. 
Abdomen  leicht  aufgetrieben,  weich.  Geringer  Prolapsus  ani.  Stuhl 
wä«serig,  gelb,  wenig  Schleim.  T.  37,6^  Verlauf:  Magenspülung, 
Thee.  9.  VIIL  88,0— 87,2^  Seit  gestern  abends  Stuhl  blutig-sohleimig- 
eitrig.  Heute  vier  gleiche.  Ol.  Ricini  zweistündl.  einen  Theelöffel. 
380  Th.  10.  Vra.  37,1*.  4100  g.  Fünf  Stühle  wie  gestern.  Verlall, 
Djspnüe.  OL  Bicini  ausgesetzt.  Tannalbin  8  mal  täglich  0,26.  Reis- 
lehleim.  11.  VIIL  37,8^  Stuhl  braun,  stinkend,  blutig-schleimig-eitrig. 
Bronchitis.  Exitus.  Section:  Ausgebreitete  Röthung  des  oberen  Dünn- 
darmes, unteren  Ileum,  Colon.  Follicularapparat  geschwollen,  injicirb, 
rtdlenweise  exulcerirt. 

81.  Beobachtung. 
E  B.,  18%  Monate  alter  Knabe,  28.  VII.  aufgenommen. 
Anamnese:  Mit  Enteritis  chronica  (20)  in  Behandlung.   Am  10,  VIIL, 
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l6ffel,  Reisschleim.     11.  VIIL     Vier   schleimig -eitrige  Stühle.     660  R. 
12.  VIIL  OL  Ricini  ausgesetzt.   Tannalbin  3  mal  täglich  0,6.   Eismilch. 
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Zwei  zerfahrene,  zwei  dfinnbreiige,  grGne  Stühle,  alle  reichlich  schleimig. 
18.  VIII.  Ein  breiiger,  gelbbranner  Stahl  ohne  Schleim,  ein  ebenaolcher 
mit  Schleim.  14.  Vm.  8660  g.  87,6  — 89,0^  Bronchopneumonie. 
Tannalbin  auegesetzt.  Ein  schleimig-breiiger  Stahl,  unter  tiefiatem 
Verfalle  Ezitas.  16.  VIII.  Section:  Dam  stellenweise  in jicirt  Follikel 
nnd  Plaqaes  m&ssig  geschwollen,  hie  and  da  gerOthet,  Follikel  Tiel&ch 
gran  pigmentirt. 

32.  Beobachtung. 

F.  H.,  vier  Monate  altes  Mftdchen,  26.  VII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Steht  mit  chronischer  Dyspepsie  im  Anschloss  an 
Enterokatarrh  (10)  in  Behandlung.  12.  VIII.  Zwei  Tage  nach  31.  Beob. 
(auch  Bettuachbarin  des  folgenden  Falles  33)  plötzlich  ein  blutig-eitrig- 
Bchleimiger  Stuhl.  Status  12.  VIII.:  Elendes,  kleines  Kind;  kein  Fieber. 
Abdomen  weich.  Verlauf:  Ol.  Bicini  zweistündl.  einen  TheelOffel,  Reis- 
schleim. 13.  VIII.  Ein  Stuhl  wie  gestern,  drei  ohne  Blut  aber  eitrig. 
720  B.,  260  M.  14.  Vm.  Ol.  Ricini  ausgesetzt.  Tannalbin  8  mal  tAglich 
0,25.  Ein  grüner,  zerfahrener,  schleimig-eitriger  Stuhl,  zwei  breiig  mit 
geringem  Schleimgehalte.  Milch  820  R.,  720  M.  16.  VIII.  8550  g. 
Zwei  zerfahrene,  ein  breiiger  Stuhl  mit  Schleim.  Bis  19.  VIII.  Ifi^iäi 
vier  Stühle^  schleimig,  immer  noch  etwas  blutig-eilaig.  Vom  19.  YlIL 
an  Stfihle  wie  yor  dieser  Erkrankung,  zerfahren,  grünlich,  schleimig. 
22.  VIII.    Tannalbin  ausgesetzt 

38.  Beobachtung. 

A.  G.,  drei  Monate  alter  Knabe,  11.  VIIL  aufgenommen. 

Anamnese:  Seit  sechs  Tagen  Erbrechen  und  grüne,  durchf&lli^ 
Stühle,  acht  bis  zehn  im  Tage,  zuletzt  auch  schleimig  und  blutig. 
Status:  Kleines,  mageres  Kind.  8630  g.  Bauch  leicht  eingesonken. 
Qeringer  Prolapsus  ani.  Stuhl  blutig,  fast  nur  aus  eitrigem  Schleime 
bestehend.  T.  36,5^  Verlauf:  Ol.  Ricini  zweistündlich  einen  Thee- 
löfifel,  Reisschleim.  12.  VIII.  Vier  Stühle  wie  gestern.  400  R.  18.  VIII. 
37,5— 37,6^  Ol.  Rtcini  ausgesetzt.  Tannalbin  3 mal  täglich  0  25.  Vier 
eitrig-schleimige  Stahle.  480  R.  14.  VIII.  3600  g.  37,6— 88,0^  Vier 
Stühle,  breiig,  braun,  wenig  Schleim.  400  R.  16.  VIII.  37.6— 87,8^ 
MUoh.  Drei  breiig  -  schleimige  Stühle.  150  R  ,  250  M.  16.  VIII.  87,1 
bis  37,6^  Sechs  grüne,  breiig- schleimige  Stühle.  Wiederholtee  Er- 
brechen. 820  M.  17.  VIII.  37,7— 36,7^  Vier  zerfieihrene,  schleimige 
Stühle.  Imal  Erbrechen.  180  M.  19.  VIII.  87,0^38,0^  Vier  Stühle, 
ffelb,  reichlich  schleimig,  zerfahren,  etwas  Eiter  und  Blut.  Appetit 
besser.    400  M.,  400  R.    19.  VIII.    Auf  Verlangen  der  Mutter  entlassen. 

34.  Beobachtung. 

E.  K.,  fünf  Monate  altes  Mädchen,  11.  VIII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Seit  Ende  Juli  öfters  Erbrechen.  Stuhl  unregelmäesig, 
zuletzt  schleimig,  grün,  drei-  bis  fünf  täglich,  Husten.  Status:  12.  VIII. 
36,0^  Elend  entwickelt,  2700  g.  Soor,  Bronchitis.  Leib  weich,  nicht 
aufgetrieben.  Stuhl:  einer  gelb,  breiig,  zwei  dünnbreiig,  grün,  schleimig, 
dann  zwei  schleimig  mit  spärlichem  Blute  und  Eiter.  Verlauf:  Ol. 
Ricini  zweistündlich  einen  Theelöffel,  Reisschleim.  18.  VIII.  Zwei 
schleimige  Stühle  mit  wenig  Eiter.  325  R.  14.  VIII.  S350  g.  Ol. 
Ricini  ausgesetzt  Tannalbin  3  mal  täglich  0,5.  Eismilch.  Sechs 
schleimige  Stühle.  Verfall.  15.  VIII.  36,2—35,5*.  Sechs  Stühle  wie 
gestern.  Bronchopneomonie.  Stühle  bleiben  an  Zahl  nnd  BeschftÄn- 
heit  unverändert.  Unter  tiefem  Verfalle  18.  VIII.  Exitus.  Section: 
Typische  Enteritis  follicularis. 


Tannalbin  bei  Dannerknuikiingen  der  Kinder  etc.  61 

86.  Beobachtang. 

£.  M.f  mehrere  Monate  altes  Waisenmädchen,  26.  YlII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Wegen  schlechter  Stühle  und  Verfiills  eingeliefert. 
St a Ins:  Elend,  mager.  Hant  trocken,  schlaff.  Intertrigo.  Gonpanctivitis. 
Zunge  belegt.  Bronchitis.  Bauch  wenig  aufgetrieben,  weich.  Stuhl 
etwas  serfJBhren,  schleimig,  zum  Theil  grtln.  T.  S6,6^.  Verlauf: 
Magenspülung.  Calomel  6  mal  0,08  zweistündlich,  Reisschleim.  27.  VIII. 
37,0— 37,9^  Vier  dunkelgrüne,  schleimig-breiige  Stühle.  760  H.  28.  VIII. 
36,ö*.  Drei  Stühle,  fast  blosser  Schleim,  wemg  Eiter.  870  B.  29.  VIII. 
Drei  schleimige,  eitrige  Stühle.  Milch.  760  M.  80.  VIII.  Ein  bloss 
aeUeimiger  Stuhl.  Verfall.  81.  VIII.  3000  g.  Drei  Stühle,  breiig,  gelb, 
wenig  Sdileim.  DyspnOe.  Bronchitis  capillaris.  220  M.  1.  IX.  Tiefster 
Veifall.  Exitus.  Section:  Darmschleimhaut  injicirt,  Follikel  und 
Plaques  stark  geschwollen. 

Unter  den  nean  geschilderten  Beobachtungen  ergab  sich 
demnach  nur  eine  dauernde  völlige  Heilung  (29);  ob  der  Tod 
im  Falle  27,  der  bereits  genesen  schien ,  noch  auf  Rechnung 
der  Enteritis  follicularis  zu  setzen  ist,  erseheint  fraglich.  In 
drei  (28,  31,  32),  wenn  man  (35)  auch  noch  dazu  rechnen 
darf,  in  vier  Fällen  sahen  wir  die  localen  Zeichen  der  schweren 
Erkrankung  wohl  zurückgehen,  doch  sehloss  sich  im  ersten 
Falle  ein  chronischer  Darmprocess  mit  Atrophie  unmittelbar 
an,  während  31  und  32,  schon  in  diesem  Zustande  inficirt, 
wieder  nnr  in  ihn  zurückversetzt  werden  konnten.  Die  Fälle 
30,  34,  35  erlagen  der  Schwere  der  Infection,  die  ersten  zwei 
ohne  jede  Besserung;  33  konnte  nicht  bis  an  den  Ausgang 
▼erfolgt  werden.  Trotz  dieser  traurigen  Ergebnisse  scheint 
mir  das  Tannalbin  auch  für  diese  Form  nicht  ganz  nutzlos 
zu  sein:  es  unterstützt  vielleicht  den  schwachen  Säuglings- 
Organismus  im  Widerstände  gegen  die  ersten  schwersten 
Schädigungen.  Gelingt  es  erst,  so  glaube  ich,  unter  günsti- 
geren Verhältnissen  über  die  erste  Gefahr  hinauszukommen, 
dann  wird  wohl  auch  die  Zahl  der  Heilungen  grösser  werden. 
Einen  Beleg  für  die  Berechtigung  dieser  Hoffnung  liefert 
unser  Fall  32,  der  gegenwärtig  nach  mannigfachen  thera- 
peutischen Versuchen  von  seiner  chronischen  Dyspepsie  ge- 
heilt ist  und  trefflich  gedeiht.  Ich  kann  mir  an  dieser  Stelle, 
wiewohl  dies  nicht  unmittelbar  zu  meinem  Thema  gehört,  die 
Gelegenheit  nicht  entgehen  lassen,  auf  die  Ansteckungsgefahr 
bei  der  Enteritis  follicularis,  die  sich  aus  meiner  Zusammen- 
stellung so  klar  ergiebt,  hinzuweisen. 

Zeigte  sich  schon  aus  den  bisher  besprochenen  Beob- 
achtungen, wie  die  Entwicklung  chronischer  Darmerkrankungen 
durch  das  Taniialbin  oft  nicht  verhindert  werden  kann,  und 
wie  dasselbe,  wenn  der  Process  einmal  so  weit  gediehen  ist, 
durch  andere  therapeutische  Massnahmen  ersetzt  werden  muss, 
so  waren  auch  die  Erfolge  bei  den  Kranken,  die  schon  in 
diesem  Zustande  in  Behandlung  kamen  —  es  war  dies  8  mal 
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der  Fall  —  gleich  Null,  und  gerade  darin  unterscheiden  sich 
leider  die  bei  unserem  Materiale  gewonnenen  Resultate  wesent- 
lich von  denen  y.  EngeTs  und  Vierordt's  bei  älteren  Indi- 
viduen.    Hier  die  Geschichten  dieser  acht  Kranken: 

86.  Beobacbtang. 

M.  K.,  elf  Monate  altes  Mädcheo,  8.  VII.  aufgeDommen. 

Anamnese:  Der  vorhergegangene  Enterokatarrh  9  schien  völlig 
abgebeilt.  Status  am  14.  VII:  Klein,  leidlich  gen&hrt  Leichte  Rachitis, 
Otitis  media  duplex  im  Abheilen.  VergrOsserto  Lymphdrüsen  am  Halse, 
geringe  Bronchitis.  Stuhl  gelb,  dickbreiig.  Verlauf:  16.  VII.  Drei 
normale  Stühle,  einer  zerfahren,  hellgelb.-  16.  VII.  6900  g.  Drei  Stühle, 
hellgelb,  zerfahren,  reichlich  wasser-  und  schleimhaltig.  Tannalbin 
3  mal  täglich  0,6.  17.  VIL  Vier  Stühle  wie  gestern.  960  Milch,  Gries- 
brei,  Butterbrod.  18.  VIL  Vier  Stühle  unverändert,  und  so  bleibt  der 
Zustand  bis  zum  28.  VIL  29.  VIL  (Tannalbin  fehlt).  Tanoigen  8  mal 
täglich  0,6.  Zwei  zerfahrene,  hellgelbe,  schleimige  Stühle.  80.  VIL 
Wieder  Tannalbin  3  mal  täglich  0,6.  6,600  g.  Zwei  dickbreiiffo  Stühle 
ohne  Schleim.  81.  VII.  Zwei  Stühle  wie  gestern.  1.  VIII.  Ein  schleimiger, 
zwei  Bchleimfreie,  breiige  Stühle.  2.  VIÜ.  Vier  schleimig- breiige  Stühle. 
3.  VIII.  Drei  breiige  Stühle  mit  wenig  Schiein.  4.  VIII.  Drei  breiig- 
schleimige, ein  zerfahrener,  schleimiger  Stuhl.  Liebig' s  Suppe.  5.  VIU. 
Zwei  zerfahrene,  schleimhaltige  Sähle.  So  bis  zur  Bntlassung  am 
10.  VIII.  ohne  Besserung. 

87.  Beobachtung. 

S.  L.,  zwei  Monate  alter  Knabe,  27.  VIL  aufgenommen. 

Seit  Anfang  Juli  öfter  Erbrechen,  vier-  bis  sechs  tägliche  durch- 
fällige Stühle,  Abmagerung.  Seit  14  Tagen  Husten,  seit  einigen  Tagen 
sehr  still.  Status:  Schlecht  entwickelt  und  genährt.  Haut  welk, 
Intertrigo.  Apathisch,  tief  verfallenes  Aussehen.  Abdomen  etwas  auf- 
getrieben. Stuhl  wässerig,  gelb,  von  sauerem  Gerüche,  hervorspritzend. 
Verlauf:  Auf  Argent.  nitr.  per  os  bessert  sich  der  Stuhl  wenig,  leichtes 
Fieber.  80.  VII.  Drei  dünnbreüge  Stühle.  86,0^  870  Reisschleim. 
81.  VU.  2700  g.  Drei  dünnbreüge,  gelbe,  stinkende  Stühle.  Tannalbin 
3  mal  täglich  0,26.  Bronchitis.  840  B.  1.  VIII.  86,0^  Leib  aufgetrieben, 
fünf  dünnbreiige  Stühle.  260  B.  2.  VIIL  2600  g.  Vier  grüne,  dünn- 
breiige Stühle.    Verfall.    8.  VIIL    Exitus. 

88.  Beobachtung. 

H.  B.,  12  y,  Monate  alter  Knabe,  28.  VII.  aufg^enommen. 

Anamnese:  Am  17.  VII.  mit  Enteritis  chronica  entlassen  (Fall 28). 
Stuhl  unverändert,  Verfall  fortgeschritten.  Status:  8960  g.  Airophia 
maxima.  Rachitis,  Soor.  Bronchitis,  Atelektase.  Abdomen  eingesunken, 
weich.  T.  87,8^  Stuhl  gelb,  breiig-schleimig.  Verlauf:  Argent  nitr. 
hat  keinen  Effect,  dagegen  entwickelt  sich  eine  Bronchopneumonie. 
30.  VII.  40,0^88,8^  Drei  schleimig-breiige  Stühle.  490  Milch.  81.  VII. 
37,0^  8970  g.  Tannalbin  3  mal  täglich  0,6.  Zwei  schleimig -breiige 
Stühle.  1.  Vm.  Vier  Stühle  wie  gestern.  660  M.  2.^  VIIL  87,7— 87,9». 
Lymphadenitis  submazülaris.  Drei  zerfahrene,  schleimige  Stühle.  800  M. 
8.  VIIL  4020  g.  38,0— 39,0^  Sechs  zerfahrene,  schleimige  Stühle. 
Neue  pneumonische  Herde.  740  M.  4.  VIIL  Tannalbin  3 mal  tä^ch 
0,76.  87,8—88,9*.  Sechs  zerfahrene,  schleimige  Stühle.  Bis  zum  7.  Ylll. 
keine  Aenderung.    Tannalbin  ausgesetzt 
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39.  Beobachtang. 

H.  B.,  llV,  Monate  altes  Mädchen,  21.  VIT.  aufgenommen. 

Anamnese:  Die  chronische  Dyspepsie,  die  sich  (8)  in  der  Anstalt 
cotwickelt  hatte,  weicht  den  verschiedensten  Maassnahmen  nicht. 
Statns  am  11.  VIlL:  4230  g.  Drei  zerfahrene,  schleimige  Stühle;  leichte 
Uaehitis,  Bronchitis.  Verlauf:  12.7111.  Tannalbin  3  mal  töglich  0,5. 
Milch.  Ein  grflner,  breiiger  Stahl,  wenig  Schleim,  ein  schleimig-breiiger, 
gelber  StuhL  13.  YIII.  37,6— 38,6^  Bronchopneumonie,  ein  breiiger 
Stahl  ohne  Schleim.  900  M.  14.  VIII.  4300  g.  37,0-37,7^  Fünf 
breiige  Stühle,  wenig  Schleim  diffus  beigemengt.  800  M.  15.  VIII. 
37,4^  Vier  breiig-schleimige  Stühle.  Seit  gestern  starke  Nasensecretion. 
Kachen  freL  640  M.  16.  VIII.  37,5—38,5».  Vier  breiige  Stühle,  wenig 
Schleim.  570  M.  17  VIII.  36,5— 38,6^  4150  g.  Aus  dem  Nasenschleim 
Hessen  sich  auf  Diphtherie  suspecte  Stäbchen  züchten.  Bachen  frei. 
Vier  breiige  Stühle  ohne  Schleim.  620  M.  18.  VIII.  Drei  Stühle,  grün, 
breiig,  diffus  mit  Schleim  vermengt.  Tiefer  Verfall.  19.  VIII.  Exitus. 
Section:  Darmschleimhaut  stellenweise  geröthet,  hie  und  da  schiefer- 
gran  verfärbte    Diphtherie  der  Nase  und  des  Bachens. 

40.  Beobachtang. 

E.  Z.,  10  Monate  altes  Mädchen,  30.  VII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Am  15.  VL  mit  Erbrechen  und  Durchfall  erkrankt, 
seitdem  abgemagert.  Seit  dem  23.  VI.  etwa  3  mal  täglich  ein  gehackter, 
grSner  Stahl.  Seit  drei  Tagen  Husten.  Status:  Schlecht  entwickelt 
and  genährt.  Haat  schlaff.  Massige  Bachitis.  Matte  Stimme.  Ulcus 
corneae  oc.  utr.,  Bronchitis.  Leib  weich,  schlaff.  Stuhl  breiig-schleimig. 
Verlauf:  Hafermehl.  31.  VII.  Tannalbin  4 mal  täglich  0,25.  Drei 
ichleimig-breüge  Stühle.  500  H.  M.  1.  VIII.  37,6— 38,9o.  Drei  grüne, 
serfahrene  Stühle.  650  H.  M  2.  VIII.  38,8— 38,5<^.  Vier  zerfahrene, 
schleimige  Stühle.  600  H.  M.  3.  VIII.  39,0— 38,4^  4850  g.  Fünf  Stühle 
wiegestern.  4.  VIII.  38,2—38,4«.  Vier  Stühle  unvertndert.  600  H.  M. 
5.  Vm.  38,0— 38,1^  Zwei  breiige,  zwei  dünnbreiige  Stühle  ohne 
Schleim.  6.  und  7.  VIII.  Massiges  Fieber.  Je  vier  dünnbreiise  Stühle. 
8.  Vin.  Tannalbin  3 mal  täglich  0,5.  Drei  dünnbreüge  Stühle.  Keine 
Aenderung  bis  zum  Exitus,  der  am  10.  VIIL  im  tiefsten  Collaps  erfolgt. 

41.  Beobachtung. 

L.  F.,  elf  Monate  alter  Knabe,  5.  VIII.  aufgenommen. 

Anamnese:  Seit  Ende  Mai  unregelmässiger  Stuhl,  bald  breiig,  bald 
wässerig,  grün.  Abgemagert.  Oefters  Erbrechen,  seit  einigen  Ta^en 
Hosten.  Status:  Schlecht  entwickelt  und  genährt.  4920  g.  Massige 
Rachitis,  Furunkulose.  Otitis  media  suppur.  Baislymphdrüsen  ge- 
ichwollen.  Bronchitis*  Abdomen  weich,  eingesunken.  Stuhl  breiig, 
gehackt  (vier  im  Tage).  T.  38,0«,  Verlauf:  Milch.  6.  VIII.  87,0». 
Tannalbin  4 mal  IflgUch  0,25.  Vier  Stühle,  unverändert  800  M.  7.  VIII. 
Vier  Stühle  wie  gestern.  900  M.  8.  VIII.  Tannalbin  3  mal  täglich  0,5. 
Brei  Stühle  unverändert  650  M.  9.  VUI.  Drei  zerfahrene,  schleimige, 
grünlich -braune  Stühle.  700  M.  10.  VIII.  4700  g.  Ein  zerfahrener, 
svei  dünnbreüge  Stühle.  Plötzlicher  Verfall.  400  M.  11.  VUI.  Er- 
brechen. Stühle  wässerig.  38,5^  Tannalbin  ausgesetzt.  Trotz 
Analeptida  unter  raschem  Verfalle  12.  VIII.  Exitus. 

42.  Beobachtung. 

B.  P.,  ly,  Jahre  alter  Knabe,  10.  VII.  aufgenommen. 

Steht  wegen  Lues  hered.  und  Bachitis  in  Behandlung.  Stuhl  normal 
bis  28.  VII.  Vom  24.  VII.  an  meist  dünnbreiige,  etwas  schleimige 
Stähle,  swei  bis  vier  im  Tage.    Bis  dahin  Zunahme,  jetzt  Gewichts- 
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rQckgaiig.     Weiterer  Verlauf:    6.  VIII.     Vier    dünnbreüge    Sidhle. 

6.  Vin.  Tannalbin  Sinai  täglich  0,6.  Drei  dfinnbreüge  Stühle.  7.«  8. 
und  9.  VIII.  Unverändert.  Appetit  gut.  10.  VIII.  Zwei  dünnbreüge 
Stühle.  Seit  einer  Woche  150  g  Abnahme.  11.  und  12.  VIII.  Stühle 
unverändert.    Tannalbin  ausgesetzt. 

43.  Beobachtung. 

F.  H.,  vier  Monate  altes  Mädchen,  26.  VI.  aufgenommen. 

Nachdem  der  wahrscheinlich  auf  dem  Boden  einer  chronischen 
Dyspepsie  eingetretene  Enterokatarrh  (Fall  10)  abgeheilt  ist,  verfällt 
Kind  zunächst  bei  normalen  Stühlen  immer  mehr.  Ohne  ersichtliche 
Ursache  vom  24.  VII.  an  Zunahme,  während  der  Stuhl  zerfahren  und 
immer  häufiger  wird.  Weiterer  Verlauf:  6.  VIII.  3700  g.  Acht 
gallenarme,  zerfahrene  Stühle.  830  Milch.  6.  VIII.  Vier  helle,- schleim- 
haltige,   zerfohrene   Stühle.    Tannalbin  3 mal  täglich  0,26.    1010  M. 

7.  Vfil.  Sechs  Stühle  wie  gestern.  Reisschleim,  680  M.,  860  B.  8.  VIII. 
8820  g.  Sechs  Stühle  unverändert.  1090  E.  9.  VIII.  Fünf  breiig- 
schleimige  Stühle.  1070  B.  10.  VIII.  Fünf  grüne,  breiig- schleimige 
Stühle.  770  E.  Milch  und  Reisschleim  abwechselnd.  11.  VIIL  Vier 
gelbe,  breiig -schleimige  Stühle.  360  M,  710  B.  12.  Vill.  Ausbruch 
einer  Enteritis  follicularis  unter  Tannalbin -Behandlung  (Fall  82). 

Eine  trostlose  Reihe  Yon  Misserfolgenl  Wollt«  man  etwa 
den  Fall  39  doch  als  einen  Erfolg  oder  gar  als  JSeilong 
reclamiren,  so  muss  ich  da  die  Erfahrung  entgegenhalten^ 
dass  gerade  bei  derartigen  chronischen  Darmschädigongen  die 
„Heilungen*'  mit  besonderer  Vorsicht  aufzunehmen  sind,  weil 
die  Beschaffenheit  der  Stühle  bei  diesen  Erankheitsformen 
häufig  wechselt  und  vorübergehend,  ja  selbst  dauernd  auch 
ohne  Medication  fast  normal  erscheinen  kann.  Ich  halte  mich 
in  der  That  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  Tannalbin  auf 
die  Dyspepsie,  resp.  Enteritis  chronica  der  Säuglinge  und 
jüngeren  Kinder  keinerlei  nennenswerth  heilenden  Einfluss  übt 

Zweimal  konnten  wir  auch  die  Wirkung  des  Tannalbin 
auf  Durchfälle,  bedingt  durch  Darmtuberculose,  erproben: 

44.  Beobachtung. 

E.  H.,  4y2J&hrige8  Mädchen,  29.  VI.  aufgenommen. 
Anamnese:    Seit    Mitte    Dec ember    encrankt .     Damals  ^  gestellte 

Diagnose:  Tumor  cerebri,  wahrscheinlich  Tuberkel.  Seit  Mitte  M&rz 
Durchfall.  Status:  Eine  Reihe  schwerer  nervöser  Störungen:  Blind- 
heit, Lähmungen,  Contracturen.  Stuhl  in*8  Bett  gelassen,  wässerig,  gelb- 
braun, etwa  4 mal  im  Tage.  Verlauf:  Bis  4.  VlI.  trotz  Tannigen  keine 
Besserung.  4.  VII.  Sechs  wässerige,  ein  breiiger  Stuhl.  6«  Vll.  Sieben 
wässerige  Stühle.  Tannalbin  S  mal  täglich  0,5.  6.  VII.  Sieben  wässerige, 
gelb -braune  Stühle.  7.  VII.  Vier  Stühle  wie  gestern.  8.  VII.  Drei 
dünnbreiige,  schwarzgrüne  Stühle.  9.  VII.  Drei  Stühle  wie  gestern. 
10.  VII.  Drei  dickbreiige  Stühle.  11.,  12.  VII.  Ebenso.  18.  VÖ.  Kein 
Stuhl.  14.  VII.  Ein  fester,  geformter  Stuhl.  Von  nun  an  Stuhl  dick- 
breiig, meist  täglich  Imal.  '22.  VII.  Exitus.  Section:  Schwere  Darm- 
tuberculose.    Multiple  Himtuberkel. 

46.  Beobachtung. 

F.  M.,  zweqähriges  Mädchen,  6.  VIIL  aufgenommen. 

Ans  dem  Waisenhause  ohne  Anamnese.    Status;  Aeusserst  elendes 
Kind.    6000  g.    Blasse,  schlaffe  Haut.    Stomatitis  aphthosa.    Abdomen 
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itRrk  ftn^eineben;  freie  Flüssigkeit  fraglich.  Intertrigo.  Stubl  dünn, 
grfio,  ohne  Schleim.  T.  88,0^  Verlauf:  Tannalbin  8mal  täglich  0,5. 
7.  VIII.  88,6— 38,0^  Drei  dOnnbreiige  Stühle.  Appetit  leidlich.  8.  VIII. 
38,8-88,4».  Vier  dünnbreiige,  braun-^ne  Stühle.  9.,  10.,  11.  VIII. 
Je  sechs  dünnbreiige  Stühle.  12.  VIII.  Vier  w&sserige  Stühle.  18.  VIII. 
Drei  Stühle  wie  gestern.  14.  VIIL  Drei  dünnbreiige,  branne  Stühle. 
15.  VIII.    Ohne  Besserung  Exitus.    Section:   Darmtuberculose. 

War  im  ersten  Falle  der  symptomatische  Erfolg  ein 
bemerkenswerther,  so  Hess  uns  das  Tannalbin  im  zweiten 
Falle  ganz  im  Stiche.  Der  anatomische  Befund  vermochte 
diese  Verschiedenheit  der  Wirkung  in  keiner  Weise  zu  er- 
klären^ wenn  man  nicht  etwa  annehmen  will,  dass  die  bei 
Hirntumoren  ja  nicht  seltene  Obstipation  gerade  erst  in  den 
letzten  Leidenstagen,  gleichzeitig  mit  der  Tannalbin -Dar- 
reichung, sich  geltend  machte.  Ich  glaube,  das  hiesse  in  der 
Skepsis  zu  weit  gehen;  aber  weitere  Erfahrung  thut  noth! 

Fasse  ich  die  Ergebnisse  unserer  Beobachtungen  zu- 
sammen, so  moss  auch  ich  vor  Allem  betonen,  dass  sich  das 
Gottlieb'sche  Präparat  als  völlig  unschädlich  erwiesen,  ins- 
besondere, wie  sich  aus  unseren  Krankengeschichten  ersehen 
lässty  die  Nahrungsaufnahme  in  keiner  Weise  beeinträchtigt  hat. 
Besitzt  ein  Mittel  erst  diesen  Vorzug,  ist  man  nicht  genöthigt, 
die  zu  gewärtigenden  Erfolge  mit  sicheren  oder  möglichen 
Schäden  zusammen  zu  halten,  dann  wird  man  sich  seiner, 
auch  wenn  es   kein  Specificum  ist,  ruhiger  bedienen  dQrfen. 

Im  Einzelnen  fanden  wir  das  Tannalbin  unwirksam  in 
allen  Fällen  sogenannter  Dyspepsien,  mögen  sie  nun  acuter 
oder  chronischer  Natur  sein,  unwirksam  ebenso  bei  den 
chronischen  Entzündungsprocessen  des  Darms. 

Mit  Recht  wird  man  es  dagegen  nach  unseren  Erfahrungen 
in  jedem  Falle  von  Enterokatarrh  versuchen  dürfen;  mag 
derselbe  auch  oft  genug  durch  blosse  Diätänderung  ohne  jede 
Medication  heilen,  immerhin  wird  uns  ein  unschädlicher 
Helfer  allemal  willkommen  sein.  Aber  bloss  als  solchen 
mochte  ich  das  Tannalbin  betrachtet  wissen;  man  wird  also 
auch  kfinfiighin  alle  bisher  üblichen  Maassnahmen,  die  auf 
die  Reinigung  des  Darmcanales,  auf  die  Diät  gerichtet  sind, 
treffen. 

Bei  der  sogenannten  Enteritis  follicularis  wird  man  im 
Anschlüsse  an  die  übliche,  zweifellos  empfehlenswerthe  Be- 
handlung mit  Oleum  Ricini  oft  mit  relativ  günstigem  Er- 
folge die  Einführung  des  Gottlieb'schen  Präparates  versuchen. 

Die  lästigen  Durchfälle  bei  Darmtuberculose  darf  man 
ohne  Schaden  mit  unserem  Mittel  zu  bekämpfen  trachten. 

Die  vorstehenden  Mittheilungen  geben  die  Antwort  auf 
die  zunächst  gestellte  Frage,  wie  die  Stuhlgänge  bei  den  ver- 
schiedenen   Darmerkrankungen     durch    die    Einführung    des 
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Tannalbin  beeinflusst  werden.  Sie  zeigen,  dass  in  der  That 
ein  gewisser  Effect  des  Mittels  auf  die  bypersecretorischen 
Vorgänge  in  der  Darm  wand  sich  geltend  macht,  der  am 
häufigsten  und  relativ  ausgesprochensten  bei  abnormem  Wasser- 
reichthum  der  Darmcontenta,  wie  er  dem  Enterokatarrh  als 
Paradigma  eigen  ist,  in  die  Erscheinung  tritt,  übrigens  auch 
da  oft  genug  nicht  zu  constatiren  war.  Aber  unser  Material 
gestattet  auch  eine  Stellungnahme  zu  den  anderen  eingangs 
auseinandergesetzten  Punkten,  ob  das  Adstringens  im  Stande 
ist,  eine  supponirte  verderbliche  Bacterienthätigkeit  im  Darme 
herabzusetzen  oder  mittelbar  durch  Kräftigung  der  Darm- 
wand die  Resorption  noch  gebildeter  toxischer  Substanzen  zu 
vermindern.  Als  Massstab  für  die  Beurtheilnng  hat  hier  das 
Allgemeinbefinden  der  Kinder,  das  Verhalten  des  Ge- 
wichts, der  Herzthätigkeit  u.  a.  zu  dienen.  Es  braucht  kaum 
noch  erwähnt  zu  werden,  dass  die  Kesultate  bei  denjenigen 
Kranken,  die  schon  mit  schwerer  Intoxicatiou  in  Behandlang 
kommen,  hier  nicht  in  die  Waagschale  fallen  können.  Wenn 
ein  Kind  mit  den  sattsam  bekannten  Zeichen,  dem  charak- 
teristisch verfallenen  Aussehen,  der  unheilverkündenden 
Dyspnoe  gebracht  wird,  so  wird  man  von  dem  Adstringens 
eine  Heilung  nicht  verlangen  können,  die  überhaupt  nicht 
mehr  zu  erwarten  ist:  an  die  bestehende  Allgemeinerkrankung 
reicht  das  .auf  den  Darm  als  Wirkungssphäre  verwiesene  Mittel 
nicht  heran.  Wohl  aber  wäre  es  denkbar  gewesen,  dass  die 
Ent Wickelung  schwerer  Allgemeinerscheinungen  unter  dem 
Gebrauche  des  Tannalbin  verhütet  oder  zum  Mindesten  ver- 
zögert werde.  Aber  keine  dieser  Wirkungen  können  wir  dem 
Tannalbin  nachrühmen.  Dass  es  weder  direct  noch  indirect 
bactericid  wirke,  erhellt  aus  unserer  Erfahrung,  dass  sich 
unter  seiner  Anwendung  eine  Enteritis  follicularis  entwickeln 
konnte  (Beob.  32),  dass  in  zwei  anderen  Fällen  sich  ein 
Enterokatarrh  unter  gleichen  Umständen  nach  mehrtägiger 
Heilung  wiederholte  (Beob.  8  und  42).  Dass  es  auch  die 
Bildung  von  Giften  im  Darm  oder  deren  Aufnahme  in  den 
Kreislauf  nicht  verhindert,  beweist  der  schwere  Verlauf 
mehrerer  Erkrankungen  trotz  der  Einf&hrung  des  Tannalbin 
(Beob.  20,  23,  25),  beweist  auch  die  Beobachtung,  dass  es 
weder  die  Entwickelung  der,  dem  Säuglingsalter  eigenthüm- 
lichen  Atrophie  aufhalten,  noch  ihren  Verlauf  beeinflussen 
konnte,  eines  Symptomenbildes,  das  sich  doch  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  als  eine  chronische  Intoxication  vom 
Darme  aus  darstellt  Auch  eine  Hinauszögeruug  der  Er- 
scheinungen Hess  sich  nicht  feststellen. 

Bei  der  Dosirung  des  Tannalbin  kann  und  soll  man  dreist 
sein.     Auch    bei   den  jüngsten  Säuglingen  gingen   wir  nicht 
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unter  EiDzelgaben  von  0,25  herab,  jenseits  eines  halben  Jahres 
gaben  wir  meist  0,5  und  stiegen  in  einzelnen  Fällen  sogar 
bis  0,75;  meist  liessen  wir  diese  Gabe  3  mal  des  Tages  reichen. 
Die  ToUe  Wirkung  tritt,  wie  unsere  Krankengeschichten  zeigen, 
gew5hnlich  erst  nach  mehrtägigem  Gebrauch  ein.  Ist  die 
Heilung  gelungen,  dann  empfiehlt  es  sich,  die  Medication  noch 
durch  einige  Tage  fortzusetzen. 

In  einigen  der  citirten  Krankengeschichten  findet  sich 
der  auffallende  Befund  verzeichnet,  dass  das  Tannalbin  ziem- 
lich unverändert  mit  dem  Stuhle  abging;  diese  Beobachtung 
ist  von  wesentlichem  praktischem  Interesse.  Das  Präparat, 
das  uns  zuerst  zur  Verfügung  stand  —  und  mit  ihm  wurden 
alle  die  besprochenen  Versuche  ausgeführt  —  stellte  ein 
feines  Pulver  dar;  die  nächste  Sendung  brachte  uns  ein  grob- 
körniges Tannalbin,  das  sich  regelmässig  im  Stuhle  wieder- 
fand, auf  den  Darm  aber  zumeist  fast  ohne  Effect  blieb.  Da 
bei  der  Genauigkeit  der  Darstellung  eine  durch  Ueberhitzung 
bedingte  Unverdaulichkeit  ausgeschlossen  erscheint,  so  dürfte 
irohl  die  Annahme  des  Erfinders,  Prof.  Gott  lieb,  zutreffen, 
dass  bei  dem  grobkörnigen  Präparate  die  Angriffsfläche  für 
die  Verdauungss&fle  zu  gering  sei,  um  bei  der  Passage  des 
kurzen  Kinderdarmes  eine  ausgiebige  Auflösung  zu  ermög- 
lichen. Ich  kann  daher  für  die  ersten  Kinderjahre^)  blos  der 
Änirendung   des   feingepulverten  Tannalbin  das  Wort  reden. 

In  der  geschilderten  Ausdehnung  wird  sich  also  auch 
der  Kinderarzt  das  neue  Präparat  zu  Nutze  machen  können 
und  wird  sidi  manches  Erfolges  freuen,  wenn  er  von  dem- 
selben nicht  zu  viel  erwartet,  sondern  ihm  die  von  mir  be- 
fOrwortete  Stellung  in  seinen  therapeutischen  Verordnungen 
einräumt 

Es  erübrigt  mir  nur  noch  die  angenehme  Pflicht,  meinem 
verehrten  Chef  und  Lehrer,  Herrn  Geh.  Med.-Rath  Prof. 
Dr.  Heubner,  für  die  Uebertragung  der  Beobachtungen  und 
des  Referats,  sowie  für  das  ermunternde  Interesse,  das  er  für 
die  Arbeit  nahm,  auch  an  dieser  Stelle  meinen  wärmsten 
Dank  auszusprechen. 

1)  VergL  Bey,  Deutache  med.  Wochenschr.   1897.   Nr.  8. 


6* 


4. 
Beiträge  snr  Frage  der  Fyooyaneaainfeotion  im  Kindeaalter. 

Voll 
Dr.  M.  Manicatidb  aus  Bukarest, 

I.  Z.  Yolonttr«nt  d«r  Kinderklinik. 

Bei  gesunden  Menschen  lebt  der  Bacillus  pjocyaneus 
gewöhnlich  als  harmloser  Parasit  auf  der  Haut,  in  der  Achsel- 
höhle, in  den  Anal-  und  Inguinal-Falten  (50  %  der  Yon  Müh- 
sam (21)^)  untersuchten  Falle)^  ferner  im  Speichel  und  Aus- 
wurf (13,  7),  seltener  in  den  Bronchien  selbst,  im  Magen  (6) 
und  Darm,  wohin  er  mit  dem  Trinkwasser  oder  mit  der 
Nahrung  gelangt. 

Auf  diese  Weise  erklärt  sich  die  Thatsache,  dass  man 
den  Bacillus  pyocyaneus  mit  anderen  Mikroorganismen  ver- 
einigt in  den  Wunden  mit  blauem  Eiter  (2,  10,  3),  in  dem 
Auswurf  bei  septischer  Pneumonie  (3)  in  dem  blauem  Schweiss 
(1,  2),  in  den  Furunkeln  (16),  in  den  Abscessen  des  Rotzes 
(10),  in  dem  Eiter  der  tuberculösen  oder  durch  Pneumokokken 
heryorgernfenen  Otitiden  (19,  26),  um  nur  die  wichtigsten 
Forschungen  anzugeben,  gefunden  hat. 

Es  scheint  indessen,  dass  der  Bacillus  pjocyaneus  sich 
nicht  auf  diese  Nebenrolle  des  ein&ch  local  associirten  Keimes 
beschränkt,  sondern  er  kann  yielmehr,  unter  Umständen,  sich 
yerallgemeinern  und  zu  allgemeinen  polymikrobischen  Infec- 
tionen  beitragen.  Die  yon  Babes  (4),  Monnier  (24), 
Czerny  (25),  Finkelstein  (32)  und  Anderen  yeröflfentlichten 
Thatsachen  beweisen  dies. 

Der  erste  dieser  Autoren  (4)  hat  den  B.  pyocyaneus  in 
den  multiplen  Abscessen  bei  einem  neugeborenen  Kinde  ge- 
funden, dessen  Nabelwunde,  mit  Schorfen  bedeckt,  geschwüiig 
war  und  eine  grüngraue  Farbe  zeigte;  Monnier  (24)  in 
einem  Falle  yon  ryohaemie  broncho-pneumonischen  Ursprungs 
yereint  mit  einem  Kokkus;  Neumann  (17)  mit  dem  Staphylo- 
kokkus pyogenes  aureus,  Czerny  (25)  und  Finkelstein  (32) 
mit  B.  coli  und  Streptokokken,  u.  s.  w. 

1)  Siehe  Literatur  am  SchlusBe  der  Arbeit. 
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Ausser  diesen  allgemeinen  associirten,  oder  besser  sym- 
biotischen^  mehrkeimigen,  wie  sich  Fischl  (37)  ausdrückt, 
polymikrobischen  Infeddonen,  wo  die  Bolle  des  B.  pyocyaneus 
schwer  zu  bestimmen  ist^  kennt  man  Fälle,  wo  der  B.  p. 
allein  locale  Leiden  hervorruft.  In  diese  Kategorie  von  That- 
sachen  geboren  die  Fälle  von  Gruber  (5),  Bohrer  (20)  und 
Martha  (19),  welche  ihn  in  Beincultur  in  der  Mittelobr- 
eitenmg  gefunden  haben;  diejenigen  von  Sattler  (18),  welcher 
ihn  in  der  PanOphthalmitis,  Kruse  und  Pasquale  (27),  die 
ihn  in  zwei  FäUen  von  idiopathischen  Abscessen  der  Leber, 
Ernst  (22)  und  SchQrmayer  (34),  die  ihn  bei  serösen 
Herzbeutel-  und  Praepatellar-Schleimbeutel-EntzQndung  fanden, 
welche  letztere  auf  experimentellem  Wege  auch  durch  Charrin 
(8)  und  Babinski  hervorgerufen  wurden. 

Die  allgemeinen  Lifectionen  durch  den  Bacillus  pyocyaneus 
allein  waren  bis  letzthin  nur  als  künstlich  bei  Thieren  hervor- 
gerufen bekannt;  einige  Fälle  spontaner  Infection  haben  wir 
jedoch  zu  erwähnen,  wie  z.  B.  unter  anderen  bei  einem 
Schweinchen  mit  Bronchopneumonie  und  congestiv  hämorrha- 
gischem Zustande  des  ganzen  Lymphdrüsensystems  (9)  und 
bei  einem  lymphadenitischen  Hunde  (Cad^ac  9). 

Beobachtimgen,  welche  während  der  letzten  Jahre  ver- 
öffentlicht sind,  haben  den  Zweck,  zu  beweisen,  dass  der 
Bacillus  pyocyaneus,  allein  ohne  Association,  auch  beim 
Menschen  aUgemeine  fieberhafte  Krankheit,  theil weise  sogar 
sehr  schwere  Infection,  erregen  kann. 

Ehlers  aus  Kopenhagen  (11)  zog  zuerst  die  Aufmerk- 
samkeit auf  diesen  Gegenstand;  dann  waren  es  Neumann 
(17),  Oettincer  (12),  Jadkewitsch  (30),  Karlinsky  (15), 
Krannhals  (23)  und  Kossei  (26),  welche  durch  ihre  Beob- 
achtungen die  durch  Ehlers  behauptete  Thatsache  bestätigten. 

Aber  diese  Ansicht  ist  nicht  allgemein  zugelassen.  So 
haben  Tangl  (14),  Schimmelbusch  (21)  und  Schürmayer 
(M)  gegen  diese  Art  der  Betrachtung  angekämpft,  indem  sie 
das  Eindringen  der  Bacillen  durch  die  Wunden  als  einfach 
zafällig  oder  nach  dem  Tode  erfolgt^  betrachten,  und  ihnen  nur  die 
Bolle  eines  Saprophyten  zugestehen.  Schimmelbusch  findet 
auch  eine  sehr  grosse  Incongruenz  zwischen  der  Häufigkeit 
des  B.  pyocyaneus  auf  der  Haut  und  'den  Wunden  und  der 
Seltenheit  desselben  bei  allgemeinen  Infectionen,  was  einen 
weiteren  Beweis  gegen  die  Pathogenität  des  Pyocyaneus  be- 
deuten würde.  Krannhals  (23)  selbst,  welcher  die  Patho- 
genität des  Pyocyaneus  aufrecht  hält^  schliesst  folgenderweise: 
Jich  habe  nichts  Abschliessendes  geben,  sondern  zu  weiteren 
Beobachtungen  anregen  wollen.  Mit  der  Zeit  dürfte  sich 
vielleicht   die   Casuistik   der   Pyocyaneusinfection   vergrössern 
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und     die     Angelegenheit     der    Entscheidung    näher    geführt 
werden." 

Aus  diesem  Grunde  haben  wir  es  fQr  interessant  gehalten, 
hier  dber  zwei  Fälle  von  Infection  durch  den  Bacillus  pyo- 
cyaneus  zu  berichten,  welche  wir  Gelegenheit  hatten,  selbst 
zu  studiren. 

•  Vorher  aber  wollen  wir  die  wenigen  Beobachtungen  von 
allgemeiner  reiner  Infection  durch  den  B.  pyocyaneus,  die  bis 
jetzt  veröffentlicht  sind,  kurz  zusammenfassen. 

Ehlers  (11)  berichtet  die  Geschichte  zweier  Kinder, 
Bruder  und  Schwester,  welche  zu  gleicher  Zeit  krank  worden 
mit  39 — 40^  hohem  Fieber,  ein  wenig  Bronchitis,  Durchfall 
und  Anschwellen  der  Milz,  sehr  bemerkbare  Abnahme  der 
Eorperkräfte  und  spastische  Steifheit  der  Extremitäten.  Man 
schwankte  zwischen  der  Diagnose  Typhus  abdominalis  oder 
Cerebrospinalmeningitis.  Aber  gegen  den  elften  bis  zwölften 
Tag  bricht  ein  bullöser  Ausschlag  aus,  welcher  sich  in  brandige 
Abscesse  yerwandelt,  mit  centraler  Nekrose,  blauem  hämorrha- 
gischen Hof  und  einer  peripherischen  entzündlich  infiltrirten 
Zone.  Einer  der  Kranken  wird  durch  einen  kritischen  Ab- 
fall des  Fiebers  geheilt,  der  Andere  starb.  Bei  der  Section 
fand  man  eine  Darmentzündung  mit  Anschwellung  der  Milz 
und  leichte  Bronchitis  rechts.  In  dem  Blute  fand  Ehlers  den 
B.  pyocyaneus  (sieben  Stunden  nach  dem  Tode). 

Neumann  (17)  giebt  drei  Beobachtungen  an,  aber  in 
einer  handelt  es  sich  um  ein  heredosyphilitisches  Kind^  ge- 
storben 28  Stunden  nach  seiner  Geburt,  bei  welchem  man 
den  Pyocyaneus  zusammen  mit  dem  Staphylokokkus  aureus 
fand.  In  einem  zweiten  Falle,  bei  einer  alten  Frau,  gestorben 
an  Hämaturie,  ergab  die  Autopsie  (5%  Stunden  nach  dem 
Tode)  eine  eitrige  Ausschwitzung  der  Pleura,  welche  aus- 
schliesslich den  B.  pyocyaneus  enthielt,  der  auch  in  dem  Herz- 
blute gefunden  wurde;  die  anderen  Organe  sind  aber  bac- 
teriologisch  nicht  untersucht  worden.  Der  dritte,  vollsiandig 
beobachtete  Fall  ist  ein  früh  geborenes  Kind,  welches  Gelb- 
sucht, diffuse  Röthe  der  Haut  an  den  Füssen  und  am  After,  und 
auf  dem  Nabel  einen  kleinen  Schorf,  welcher  eine  nässende 
Fläche  bedeckt,  aufwies.  Einige  Tage  später  zeigen  sich  viel- 
fach Petechien  auf  der  Brust  und  den  Schenkeln,  Bluterbrechen 
und  Melaena.  Nach  zwei  Tagen  tritt  der  Tod  ein  und  bei 
der  Section  bemerkt  man  hämorrhagische  Flecken  der  Darm- 
schleimhaut ohne  Geschworbildung,  Vergrösserung  der  Milz 
mit  parenchymatöser  Entartung  der  Leber  und  der  Nieren. 
Aus  dem  Blute  der  beiden  Nabelarterien  und  des  Herzens 
aus  der  Herzbeutelflüssigkeit^  der  Lunge  und  der  Milz  wurden 
Reinculturen  eines  Bacillus  erhalten,  der  ganz  den  Charakteren 


Beitri^  zur  Frage  der  Pyocyanensinfeotioii  im  Kindesalier.      71 

des  B.  pjocyanens  entsprach;  die  Bacterien  wurden  in  den 
mikroskopischen  Schnitten  der  Leber  und  Milz  gefunden. 
Wie  man  sieht,  ergab  nur  diese  letztere  Beobachtung  Neu- 
mann's  den  Pjrocyaneus  allein  und  ist  somit  nur  sie  ftlr 
aoteren  Zweck  benutzbar. 

Der  Fall  Oettinger's  (12)  ist  mit  Recht  yon  Kruse 
(33)  als  weniger  überzeugend  angesehen  worden.  In  der 
That  handelt  es  sich  um  einen  Typhusfall ,  welcher  am 
20.  Tage  eine  Verschlimmerung  bei  einer  Temperatur  yon 
39^  40®,  40,4®  mit  russiger  Zunge  und  Wiederauftreten 
Ton  Durchfall  zeigte.  Zu  derselben  Zeit  erregte  der  Kranke 
die  Aufmerksamkeit  durch  einen  Ausschlag,  welcher  an 
Serotum  und  Genitalien  auftrat  und  ihm  heftige  Schmerzen 
verursachte.  Dieses  Exanthem  ist  charakterisirt  durch  Blasen 
Terschiedener  Grössen  zwischen  der  einer  kleinen  Linse  und 
einer  dicken  Haselnuss;  die  Blasen  sind  mit  einer  Flüssigkeit 
Ton  opalartigem,  etwas  später  violett  hämorrhagischem  Aus- 
sehen, mit  entzündlich  blutiger  Infiltration  der  umgebenden 
Haut  angefüllt  In  diesen  Bläschen  fand  man  den  B.  pyo- 
cyanena  allein;  man  hat  aber  keine  Blutuntersuchungen  ge< 
macht.  Der  Kranke  wurde  gesund,  und  man  kann  wohl  yer- 
muihen,  dass  es  sich  einfach  um  einen  Rückfall  yon  Typhus 
mit  yesiculärem  Hautausschlag  handelt  und  dass  das  Vor- 
handensein des  B.  pyocyaneus  nur  zufällig  war. 

Die  Beobachtung  yon  Karlinsky  (15)  betrifft  eiuen 
Menschen,  welcher  in  Folge  einer  Phlegmone,  durch  den 
Staphylokokkus  aureus  und  den  B.  pyocyaneus  heryorgerufen, 
starkes  Fieber,  begleitet  yon  heftigem  Froste,  hatte.  Zwei 
Tage  später  zeigten  sich  intensiy  rothe  Flecken,  welche  sich 
schnell  in  Bläschen  yerwandelten,  die  eine  trübe  Flüssigkeit 
enthielten;  fünf  Tage  nachher  Erbrechen  und  Durchfall,  An- 
schwellung der  Milz,  Schmerzen  in  den  Gliedern,  zahlreiche 
Lymphdrüsenabscesse  mit  grüngrauem  Eiter.  Man  fand  den 
Bacillus  pyocyaneus  allein  in  den  Eiterblattern  der  Haut,  in 
der  Milz,  im  Blut  und  in  den  Peyer'schen  Plaques. 

Der  Fall  yon  Krannhals  (23)  bezieht  sich  auf  einen 
Kranken,  operirt  wegen  einer  eiterigen  Brustfellentzündung, 
Folge  der  Influenza.  Einen  Monat  nach  der  Operation  plötz- 
liche Fiebererscheinung  (39,8®)  mit  Durchfall,  schneller  Ver- 
fall des  Kranken,  welcher  nach  elf  Tagen  stirbt.  •  Anatomische 
I&ionen  wie  in  der  ersten  Periode  des  Typhus  abdominalis 
mit  einigen  Blutungen  in  den  Nieren  und  in  der  Darm- 
schleimhaut.    Bacillus  pyocyaneus  rein  in  allen  Organen. 

In  dem  Falle  yon  Monnier  (24)  hat  man  den  B.  pyo- 
cyaneus nach  einer  Bronchopneumonie  bei  einem  älteren  Manne 
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(53  J.)  rein  im  Brustfell  und  im  Lungensaft,  in  Verbindung 
mit  einem  Kokkus  im  Herzblut  gefunden. 

EoBsel  (26)  berichtet  auch  in  einem  interessanten  Artikel 
über  die  Pathogenität  des  B.  pyocyaneus,  ausser  einem  Falle 
von  gleichzeitiger  Ansteckung  durch  den  B.  pyocyaneus  und 
den  TuberkelbacilluSy  drei  Beobachtungen  von  Infection  durch 
den  Pyocyaneus  allein.  Ein  zweijähriger  rachitischer  Knabe, 
mit  Bronchopneumonie  nach  Masern,  zeigt  bei  der  Obduction 
ein  Oedem  der  Hirnhäute  mit  doppelter  Mittelohrentzündung, 
hervorgerufen  durch  den  B.  pyocyaneus,  welcher  in  dem 
Trommelhohleneiter  mit  dem  Pneumokokkus  von  Fränkel 
zusammen  war.  Er  sagt  von  den  anderen  Organen  nichts, 
so  dass  dieser  Fall  nicht  vollkommen  beweisend  ist  Der 
zweite  Fall,  ein  Kind  von  vier  Wochen,  erlag  einem  fieber- 
haften (39—39,7^)  Durchfall  mit  dunkelgrün  gefärbten  Face« 
und  allgemeiner  Schwäche.  Bei  der  Section  eiteriges  Exsudat 
in  der  rechten  Trommelhohle,  den  B.  pyocyaneus  enthaltend-, 
in  dem  Stuhlgang  fand  man  denselben  Mikroorganismus.  Der 
dritte  Fall,  welchen  Kos  sei  als  den  beweiskräftigsten  an- 
sieht, ist  folgender:  Sehr  atrophisches  Kind,  sechs  Wochen 
alt,  zeigte  rechtes  Trommelfell  geröthet  und  vorgewölbt,  links 
starke  Schwellung  des  äusseren  Gehörganges.  Die  Section 
ergab:  Oedem  des  Unterlappens  der  linken  Lunge,  Trübung 
und  Verbreiterung  der  Bindensubstanz  der  Nieren,  starkes 
seröses  Exsudat  an  der  Gonvexität  mit  einer  rein  eiterigen 
Exsudation  an  der  Basis  des  Kleinhirns;  eiteriges  Secret  in 
den  beiden  Paukenhöhlen  und  in  dem  Antrum  mastoideum 
beiderseits.  Bacillus  pyocyaneus  wurde  in  Reincultur  im 
eiterigen  Exsudat  der  Pia  mikroskopisch  und  culturell  nach- 
gewiesen; aus  dem  Ohreiter  wuchs  der  B.  pyocyaneus  neben 
Fränkerschen  Diplokokken,  aus  dem  Herzblut  aber  in  Reincultur. 

Abgesehen  von  diesen  Fällen  hat  Kos  sei  (26)  unter  52 
bacteriologisch  untersuchten  eiterigen  Exsudaten  aus  der 
Paukenhöhle  von  Säuglingen  den  B.  pyocyaneus  acht  Mal, 
meist  mit  anderen  Bacterien  zusammen  gefunden  und  in  dreien 
der  Fälle  bei  der  Section  auch  im  Blut  nachgewiesen,  welches 
allerdings  während  des  Lebens  nicht  untersucht  wurde.  Li 
den  letzteren  Fällen  fand  sich  regelmässig  eine  schwere  Er- 
krankung der  Nieren. 

Letzthin  haben  William  und  Cameron  (35)  die  Beob- 
achtungen über  zwei  Säuglinge  veröffentlicht,  aie  an  den 
Folgen  einer  septischen  Infection  starben,  begleitet  von  Fieber, 
Durchfall,  fahler  Färbung  der  Haut^  Steifheit  der  Glieder  und 
von  papulösem  Ausschlag  bei  einem  der  Kranken,  während 
der  Andere  Hautblutungen  und  Otorrhöe  zeigte.  Man  fand 
den  B.  pyocyaneus  in  der  Milz,  der  Leber  und  den  Nieren. 
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Unter  den  erwähnten  Fällen  giebt  es  mehrere ^  welche 
man  nicht  als  reine  Pyocyanensinfectionen  betrachten  kann, 
80  s.  B.  der  erste  Fall  von  Neu  mann  (Association  mit 
Staphylokokkus  aureus),  der  Fall  yon  Oettinger  (vielleicht 
Typhusbacillen,  oder  nur  locale  Pyocyaneusinfection),  der  Fall 
von  Monnier  (mit  besonderem  KoUcus)  und  die  ersten  zwei 
falle  von  Eos  sei  (Tuberkelbacillen,  Pneumokokken).  Unter 
den  übrigen  giebt  es  einige,  welche  bestreitbar  sind,  wie  der 
geheilte  Fall  von  Ehlers,  wo  nur  der  Exanthemeiter  unter- 
sacht wurde,  der  zweite  Fall  von  Neumann,  der  zweite 
Fall  KosseVs,  wo  die  Untersuchung  nur  partiell  war.  Man 
kann  vielleicht  auch  über  den  zweiten  Fall  Ehlers  und  den 
von  Earlinsky  streiten,  indem  der  Erstere  dieser  Forscher 
nur  das  Herzblut  untersuchte,  und  der  letztere  allein  den 
Pyocyaneus  in  Reincultur  in  den  Peyer'schen  Plaques  fand, 
wo  immer  mehrere  Bacterienarten  vorhanden  sind.  Ueber 
die  Fälle  von  William  und  Cameron  konnten  wir  leider 
nur  ein  sehr  kurzes  R^sum^  finden,  so  dass  uns  ein  be- 
stimmtes Urtheil  nicht  möglich  ist. 

Die  einzigen  einwandfreien  Fälle,  welche  die  Möglichkeit 
einer  allgemeinen  reinen  Pyocyaneusinfection  beweisen,  sind 
die  folgenden:  Der  dritte  Fall  Neumann's,  der  Fall  von 
Erannhals  und  der  dritte  von  Eossei. 

Auf  diese  Thatsache  werden  wir  erst  zurückkommen, 
nachdem  wir  unsere  eigenen  Beobachtungen  berichtet  haben. 

I.  Fall.  Ein  kleiner  Knabe  von  14  Monaten  wurde  aufgenommen 
in  der  Abtheilnng  des  Herrn  Profeasor  Grancher  (Paris)  wegen  einer 
cbTooiachen  Ma^endarmentzfindnng,  welche  seit  ungef&hr  40  Tagen  an- 
hielt Nach  emmonatlicher  Behandlung  war  das  Kind  ziemlich  her- 
geitellt,  aber  sehr  «chwach.  Danach  bekam  es  Hastenanfftlle,  dem 
Keuchhusten  ähnlich.  Nach  swei  Wochen  starb  es  unter  heftigem 
Fieber  nnd  einigen  Anseichen  von  Bronchopneumonie. 

Bei  der  Section  erregt  die  kleine  Leiche  die  Aufmerksamkeit  dorch 
eine  besondere  gelbgrüne  Filrbung  der  Haut.  Man  findet  eine  starke 
Injection  der  Kehlkopfschleimhaut,  besonders  in  der  Gegend  der  Anr- 
knorpel,  eitrigen  Schleim  im  Inneren  des  Kehlkopfs  und  in  der  Lnft- 
röhre;  kleine  toberculOse  Drüsen  im  Mediastinum  ohne  Tnberoulose 
der  Longen,  welche  einige  beschrtLnkte  Stellen  Ton  Bronchopneumonie 
zeigen;  periphere  Mikropolyadenitis  ohne  Tuberkelbildnng,  VergrOssemng 
der  Mili,  Schwellung  nnd  parenchymatöse  Entartung  der  Leber,  leichte 
Verdickung  der  BindensobstanK  der  Nieren,  die  Darmschleimhant  blass, 
»Igt  nnr  sersireute  kleine  h&morrhagische  Flecken,  leichte  Rachitis 
coitalis. 

Die  mikroskopischen  Präparate,  welche  mit  dem  Kehlkopfschleim 
hergeetellt  sind,  zeigen  Cylinder-  und  Plattenepitbelzellen ,  viele  mono- 
imd  besonders  polynukle&re  LeiÜEOcyten  nnd  eine  Menge  Ton  Bacterien, 
Qoter  denen  man  unterscheiden  kann:  a)  lancettförmige  Diplokokken 
mit  Kapseln,  b)  Streptokokken,  c)  einen  besonderen  Streptokokkus,  &hn- 
lieh  dem  als  Streptokokkus  tenuis  bezeichneten  (kleine  Kettchen  ge- 
bildet durch  feine  Kokken,  welche  sich  nach  und  nach  ausdehnen  und 
u  wirklichen  Bacillen  werden),  d)  am  meisten  aber  feine  Bacillen  kurz, 
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ein  wenig  gekrflmmt,  stark  jp^eftrbt,  an  den  Enden  abgenindet;  dnrch 
die  Methode  von  Gram  entfärben  eich  diese  Bacillen,  nnd  es  bleiben 
nur  die  Diplo-  und  Streptokokken  gefärbt. 

Die  Ansstrichpräparate  Ton  der  Mils  zeigen  viele  Blutkörperchen 
und  noch  mehr  mononnkleäre  Leukocjten,  einige  grosse  Zellen  mit 
grossem  Kern  und  reichlichem  Protoplasma,  sehr  seltene  polyonkleftre 
Leukocyten,  wenig  braunes,  kOrniges  Pigment  und  spärliche  Bacillen, 
ähnlich  den  in  dem  Kehlkopfschleim  gefundenen. 

In  der  Lunse  findet  man  yiele,  meist  kömig  getrflbte,  kernlose 
Epithelzellen,  s^ten  mono-  und  pol^nukleäre  Leukocyten,  viel  grana- 
lirte  Zwischensubstanz,  viele  Bacterien,  namentlich:  einige  TOn  einer 
hellen  Kapsel  umgebene  Diplokokken,  nur  spärliche  kurze  Kettchen  von 
ffinf  bis  sechs  Individuen  und  sehr  zahlreich,  fast  in  Beinonltnr,  feine 
kurze  Bacillen,  ähnlich  der  schon  erwähnten. 

In  den  Cnlturen  16  Stunden  nach  dem  Tode  (Januar  1896)  ent- 
wickelten sich: 

a)  aus  dem  Kehlkopfschleim:  eine  ovale  Bacterie  mit  den  Eigen- 
schaften des  Bacterium  coli,  ein  Streptokokkus,  der  Staphylokokkus 
aureus,  der  besondere  Streptokokkus  (identisch  mit  dem  Streptokokkus 
gracilts  des  Mundes)  und  der  Bacillus  pyocyaneus; 

b)  aus  den  bronchopneumonischen  Herden  der  Pneumokokkus  und 
der  Bacillus  pyocyaneus; 

c)  aus  der  Milz  der  B.  pyocyaneus  in  Beincultnr; 

d)  aus  der  Leber  der  B.  pyocyaneus  und  nur  eine  Colonie  von 
Bacterium  coli; 

e)  aus  der  Niere  der  Pyocyaneus  rein; 

f\  aus  dem  Herzblut  der  B.  pyocyaneus  in  Beincultur; 

gj  aus  dem  Knochen,  Vereinigungspunkt  zwischen  dem  Knochen 
und  dem  Rippenknorpel,  der  B.  pyocyaneus  nnd  einige  Colonien  von 
Streptokokken. 

Die  histologischen  Präparate  von  der  Milz  zeigen  eine  Vermehrung 
nnd  VergrOsserung  der  Follikel  mit  vermehrten  Lymphzellen  in  der 
Pulpa  selbst.  Die  Nieren  bieten  eine  leichte  Entzündung  dar,  welche 
sich  auf  eine  trübe  Entartung  der  gewundenen  Canälchen  beschränkt 
Die  Leber  zeigt  nur  stellenweise  eine  gewisse  Verfettung  der  Zellen. 
In  allen  diesen  Organen  haben  wir  mikroskopisch  keine  Bacterien 
gefunden. 

Es  ist  bemerklich  in  diesem  Falle,  dass  die  Entwickelong 
der  Krankheit,  normal  bis  zu  einem  gewissen  Punkte,  plötzlich 
fieberhaft  wird,  beunruhigend,  eine  allgemeine  Infection  an- 
zeigend, dass  der  Leichnam  keine  besondere  Lasion  zeigte, 
welche  den  Tod  erklären  konnte,  ausser  den  allen  Infectionen 
gemeinsamen  Störungen  mit  der  sonderbaren  Färbung  der 
Haut,  dass  das  einzige  in  allen  Organen^  gefundene  Mikrob 
der  Bacillus  pyocyaneus  gewesen  ist,  nnd  in  Reincultur  ausser 
der  Leber  und  den  Rippenknochen,  wo  das  Vorhandensein  der 
anderen  Bacterien  accessorisch  war.  Der  leichte  Grad  von 
Nephritis  parenchymatosa  ist  auch  durch  die  Pyocyaneus- 
infection  zu  erklären. 

II.  Fall.  C  .  .  .  Z  .  .  .  Knabe,  vier  Jahre  alt,  aufgenommen  am 
12.  December  1896  in  der  Abtheilung  des  Herrn  G.-B.  Prof.  Heubner 
wegen  einer  Diphtberitis  des  Rachens.  Mit  Behring*s  Heilserum  be- 
handelt, war  das  Kind  auf  dem  Wege  der  Heilung,  als  wieder  Fieber 
eintrat  und  sich  Erscheinungen  von  katarrhalischer  Pneumonie  seigten, 
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besonders  auf  der  linken  Seite.  Man  macht  ihm  fenohte  ümschlftge 
■of  den  Thorax  und  bemerkt  am  folgenden  Tage  einen  aasgebreiteten 
Aasschlag  Ton  Bläschen  nnd  Vesicopasteln ,  welche  zuerst  eine  klare 
Flfissigkeit  enthalten,  die  sich  schnell  trübt. 

Das  Kind  stirbt  am  SO.  December  und  man  nimmt  am  21.  (16  Stunden 
Bach  dem  Tode)  die  Section  vor. 

Die  anatomische  Diagnose  (Jürgens)  war:  Dermatitis  pustulosa  et 
oleerota  des  Thorax,  Pneumonia  haemorrhagica  caseosa  acuta  der  ganzen 
rechten  Lunge,  mit  kleinen  8i>&rlichen  katarrhalischen  Herden  links. 
Nephritis  parenchymatosa  acuta.  Parenchymatöse  Degeneration  der 
Leber,  Hyperplasie  der  Milz. 

Die  Abimpfongen  aus  der  Lun^  auf  Agaragar  eigaben:  a)  einen 
Streptokokkus,  b)  den  Diphtheriebacillus,  welchen  wir  isolirt  haben  und 
dessen  Virulenz  ziemlich  gross  war  (^  com  Emulsion  einer  2  mm  Durch- 
messer (Kolonie  hat  ein  Meerschweinchen  in  86  Stunden  getOdtet)^) 
c)  den  Bacillus  pyocyaneus. 

Ans  der  Leber  haben  wir  den  6.  pyocyaneus  und  eine  einzige 
Colonie  ähnlieh  dem  Bacterium  coli  gefunden. 

Die  Milz  lieferte  uns  den  B.  pyocyaneus  in  Reincultur. 

Ebenfalls  das  Herzblut  und  der  Saft  der  Niere. 

In  den  Präparaten,  welche  mit  dem  Saft  dieser  Organe  hergestellt 
wurden,  haben  wir  stets  einen  einzigen  Mikroorganismus  gefunden,  einen 
Bacillus  vom  Aussehen  des  B.  pyocyaneus;  der  Saft  der  Lunge  allein 
lehHesst  auch  einiee  Streptokokken  und  Knflppelbacillen  ein,  ähnlich 
den  Diphtheriebadlien.    Tuberkelbacillen  sind  nicht  Torhanden. 

Auf  den  histologischen  Schnitten  der  Lunge  unterscheidet  man 
aosser  den  gewöhnlichen  Läsionen  der  Bronchopneumonie  mit  trüber, 
feinkürniger  Entartung  der  Gewebe  und  mit  yielen  hämorrhagischen 
Herden,  auch  Diplokokken,  Streptokokken  und  Bacillen,  von  denen 
die  wenigsten   dicker  sind   und   denen   der  Diphtherie  gleichen.     Die 

1)  Bezüglich  des  Vorhandenseins  der  Diphtheriebaoillen  in  den 
Oiganen  glauben  wir,  dass  es  nicht  ohne  Interesse  sei,  hier  zu  be- 
riehten,  dass  wir  in  vier  Fällen  ron  der  Abtheilung  des  Herrn  G.-B. 
Henbner,  wo  bacteriologische  Untersuchungen  unternommen  wurden, 
den  Diphtheriebacillus  zweimal  in  der  Leber,  zweimal  in  der  Lun^  (in 
einem  lUle  ohne  Bronchitis  fibrinosa),  einmal  in  der  Niere  und  eumal 
in  den  rachitischen  Knochen  gefunden  haben;  in  einem  Falle  war  er  in 
Longe  und  Leber,  einmal  in  Leber  und  Niere,  ein  anderes  Mal  nur  in 
den  Knochen  nnd  in  dem  vierten  Falle  nur  in  der  Lunge.  Für  den  in 
dem  Knochenmark  und  in  der  Leber  gefundenen  habe  ich  auch  die 
Psthogenitätsprüfang  gemacht  und  je  ein  Meerschweinchen  in  86  Stunden 
mit  den  charakteristischen  Erscheinungen  getOdtet.  Alle  vier  Fälle 
waren  mit  Heilserum  behandelt,  und  die  Bachendiphtherie  war  fast  ge- 
beilt. Die  Ursache  war  in  drei  Fällen  Bronchopueumonie,  in  einem 
Heizlähmung.  Diese  Thatsachen  beweisen  a)  dass  man  in  schweren 
Diphtherief allen  nicht  nur  mit  einer  Intoxication ,  sondern  auch  mit 
einer  Verbreitung  des  Bacillus  selbst  im  Körper  zu  thun  hat,  b)  dass 
diese  Invasion  der  Diphtheriebacillen  nicht  so  selten  ist  wie  man  glaubt 

gies  ist  abhängig  von  der  Zflchtungstecbnik:  mit  der  Platinnadel  oder 
atmüse  kann  man  nicht  so  viel  Flüssigkeit  abimpfen  wie  mit  einer 
Glasmpette  nach  Pasteur).  Meine  Befunde  bestätigen  die  Erg^ebnisse 
Ton  Frosch  (Zeitschr.  f.  Hyg.  Bd.  XIII),  der  nach  einigen  vereinzelten 
Angaben  von  Babes,  Kolisko-Paltauf  und  Spronck  diese  That- 
ischen  durch  systematische  Untersuchungen  festgestellt  bat.  Seinen 
Keiultaten  nach  hält  er  das  Vorkommen  der  Diphtheriebacillen  in  den 
inneren  Organen  nicht  für  constant,  aber  doch  für  ein  recht  häufiges. 
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ü  ^"^IS^.^  y^  A'»1^"^gö8chwollen,  die  Zellen  selbst  sind 

Ji*jy5?^%i'^^^i;  üiit  undeutlichen  verwischten  Contureo, 
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^r^^rt^'     gi  ^dchen    von    heftiger  parenchymatöser  Nephritis 
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^^^gt^tf^^^%»iihchGa  unter  scheidet  man  noch  die  Umrisse  der  Zellen 

r^  ^(^rjT^^  ^_     Die   Glonieruli   sind    vergrOssert  und  fallen  fast  voU- 
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^M^'^'f    jo'sehn  untersuchten  Schnitten  haben  wir  keine  Bacterien 

geva^^.^i^i  bietet  eine  Vermehrung  der  Follikel  mit  Wucherung  der 

^^tn.üde  und  Anschwellung  des  Endothels;  auch  keine  sichtbaren 
^f^ben  »af  den  Schnitten. 

gut«,  wir  haben  es  in  diesem  Falle  mit  einer  Diphtherie 
thniK  gehabt,  die  auf  dem  Wege  der  Heilung  war  und  zu 
^er  Bronchopneumonie  hinzutrat  mit  dem  besonderen  sep- 
tischen Zustande  und  dem  eigenthümlichen  Ausschlage  auf 
der  Haut  des  Thorax.  Bei  der  Section  findet  man  Pneumonie, 
besonders  hämorrhagische,  und  die  Zeichen  einer  septischen 
InfectioD.  Die  bacteriologische  Untersuchung  ergiebt  in  allen 
Organen  das  Vorhandensein  des  Bacillus  pyocyaneus. 

Kehren  wir  jetzt  zu  den  Einwendungen,  die  von  Tan  gl 
(14),  Schimmelbusch  (31)  und  Schürmayer  (24)  gemacht 
worden  sind,  zurück  unä  versuchen  wir  unsere  Falle  zu 
erklären. 

Handelt  es  sich  wirklich  um  ein  harmlos  saprophytisches 
Eindringen  durch  die  Verletzungen  der  Haut?  Man  könnte 
diese  Erklärung  wohl  ebenso  für  unsere  zweite  Beobachtung, 
wie  fQr  die  übrigen  Fälle  annehmen,  welche  eine  Ausschlag 
zeigten.  Es  giebt  indessen  auch  andere  Fälle,  in  denen  Ver- 
letzungen der  Haut  nicht  vorhanden  waren,  wie  unsere  erste 
Beobachtung  und  die  übrigen  analogen  (3.  von  Eossei, 
2.  von  William  und  Cameron),  in  welchen  das  Eindringen 
wahrscheinlich  durch  das  Athmungs-  und  Verdauungssystem 
vor  sich  ging.  Und  selbst  wenn  in  einigen  Fällen  die  In- 
fection  durch  eine  Wunde  oder  Hautverletzung  bewirkt  wurde, 
sind  wohl  die  verschiedenen  blasenartigen,  vesiculo-pustulösen, 
oder  einfach  hämorrhagischen  Ausschläge  der  Haut  vielmehr 
als  Wirkung  der  Infection  anzusehen,  da  sie  stets  erst  nach 
den    schweren  Anzeichen  einer  allgemeinen,  Sepsis   auftraten. 
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Man  kann  nicht  annehmen,  dass  es  sich  um  eine  Invasion 
der  Bacterien  nach  dem  Tode  handele,  da  die  Untersuchungen 
in  einer  kalten  Jahreszeit  und  ziemlich  schnell  nach  dem 
Tode  gemacht  worden  sind.  Bei  einem  anderen  Falle,  wo  die 
Untersuchnng  erst  20  Stunden  nach  dem  Tode  vorgenommen 
wurde,  war  trotz  des  Vorhandenseins  einer  dem  Bacillus 
pyocyaneus  verwandten  Art  keine  allgemeine  Verbreitung  zu 
finden.  Der  Bacillus  pyocyaneus  war  nur  in  der  Lunge  und 
Leber  zu  finden. 

Es  handelt  sich  auch  nicht  um  eine  ein&che  Resorption 
der  Darmbacterien  [Schürmayer  (34)],  da  in  solchen  Fällen 
die  Bacterien  schnell  aus  dem  Kreislauf  verschwinden  und 
das  Blut  steril  bleibt  [Nocard  (31)].  Eine  „agonale^'  Bac- 
terieninvasion  könnte  die  Anwesenheit  septischer  Erscheinungen 
mehrere  Tage  vor  dem  Tode  nicht  erklären. 

Qegen  diese  Einwendungen  spräche  auch  der  Umstand, 
dass  man  den  Bacillus  pyocyaneus  fast  nur  in  Reineultur  in 
einigen  Fallen  und  nicht  zusammen  mit  anderen  Mikroben, 
wie  dem  Bacillus  coli  fand,  der  am  meisten  in  solchen  Lifectionen 
sich  zeigte  (Würtz  und  Hermann  bei  Leichen  nach  24 
bis  36  otunden;  vergl.  29,  25,  32  etc.).  In  unseren  beiden 
ersten  Fallen  ist  vielleicht  die  Anwesenheit  des  Bacillus  coli 
in  der  Leber  durch  eine  agonale  bivasion  zu  erklären;  das- 
selbe ist  auch  für  die  Fälle  von  Czerny  (25)  und  Finkel- 
stein  (32)  giltig,  wo  die  Untersuchung  in  den  letzten  Lebens- 
tagen unternommen  wurde.  Ausserdem  habe  ich  in  einer  Reihe 
von  25  Fällen,  in  denen  ich  systematisch  die  bacteriologische 
Untersuchung  vornahm,  nicht  ein  einziges  Mal  den  Bacillus 
pyocyaneus  in  Symbiose  vorgefunden. 

Wenn  vrir  dem  noch  die  durch  Krannhals  (23)  an- 
gef&hrten  Thatsachen  hinzufQgen,  welcher  in  30  Fällen  von 
septischer  allgemeiner  Infection  nie  den  B.  pyocyaneus,  ebenso 
wie  nicht  so  häufig  im  saprophyten  Zustande  auf  der  Haut 
und  im  Verdauungsapparate  (viermal  unter  63  Fällen)  ge- 
funden hat,  so  ist  man  gezwungen,  zu  glauben,  dass  die 
Gelegenheit  zur  Infection  seltener  ist,  als  Schimmelbusch 
glaubte,  um  daraus  einen  Beweis  gegen  die  Pathogenität  des 
Pyocyaneus  zu  bilden. 

Ueberdies  giebt  es  viele  Krankheiten^  deren  Erreger  sehr 
verbreitet  sind,  und  dennoch  sind  die  Infectionen  nicht  sehr 
häufig. 

Betreffs  der  Pathogenität  des  Pyocyaneus  gegen  die 
Thiere  liegt  kein  Zweifel  vor.  Es  giebt  auch  directe  Beweise 
f&r  die  schädliche  Wirkung  der  Pyocyaneustoxine  auf  den 
menschlichen  Organismus:  Dr.  Schäfer  (21)  hat  sich  eine 
Injection  von  0,5  ccm  von  in  Dampf  sterilisirter  Bouillon- 
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cultur  gemacht;  nach  wenigen  Stunden  stieg  unter  leichtem 
Frostein  die  Körpertemperatur  bis  38,8^,  und  von  der  Injec- 
tionsstelle  aus  verbreitete  sich  eine  leichte,  schmerzhafte, 
erysipelasähnliche  Anschwellung  über  einen  grösseren  Theil 
der  Haut,  mit  Schwellung  und  Scbmerzhaftigkeit  der  Lymph- 
drüsen. Ueber  einen  ganz  ähnlich  ausgefallenen  Versuch 
berichtet  Bu ebner  (21). 

Die  Aehnlichkeit  des  Verlaufes  der  Krankheit  beim 
Menschen  und  der  gefundenen  Verletzungen  mit  denen,  welche 
man  bei  den  Tbieren  wahrnimmt  oder  hervorruft,  das  Vor- 
handensein dieses  Bacillus  in  Beincultur,  im  Blute  und  in 
allen  Organen  würde  auf  einen  gewissen  schädlichen  Einfluss 
des  Bacillus  selbst  auf  den  menschlichen  Organismus  schliessen 
lassen. 

Aber  diese  Induction  für  die  primäre  Infection  ist  nicht 
ganz  zuverlässig,  da  es  sich  in  fast  allen  Fällen  um  sehr 
schwache  Organismen  handelt,  Greise  und  besonders  Kinder, 
welche  schon  durch  andere  Krankheiten  erschöpft  waren.  Im 
dritten  Falle  Neumann's  war  es  ein  heredosyphilitisches 
Kind  [eine  Association  des  Syphilis -Erregers,  oder  das  Vor- 
handensein der  Syphilistoxine  mit  dem  Pyocyaneus  (36)];  im 
Falle  von  Krannhals  war  es  eine  Pleuritis  nach  Influenza; 
beim  dritten  Falle  von  Kossel  handelt  es  sich  um  ein  sehr 
atrophisches  Kind;  unser  erster  Kranke  hatte  eine  Enteritis 
und  Keuchhusten,  der  zweite  eine  schwere  Diphtheritis  gehabt. 

Wir  müssen  also  sagen:  Für  viele  Infectionen  ist  eine 
gewisse  Vorbereitung  des  Organismus  nöthig,  aber  für  die 
Pyocyaneusinfection  mnss  die  Schwäche  des  Organismus  noch 
grösser  sein;  er  würde  für  den  Menschen  derjenigen  Classe 
der  Mikroorganismen  angehören,  deren  Pathogenität  so  schwach 
ist,  dass  er  erst  Fuss  fassen  kann,  wenn  der  Boden  vorbereitet 
ist  Aus  diesem  Grunde,  glauben  wir,  findet  man  ihn  häufiger 
mit  anderen  Mikroorganismen  zusammen  oder  in  einem 
Organismus  auf,  nach  oder  während  schwerer  anderweitiger 
Krankheit.  Babes  (28)  unter  Anderen  hat  gezeigt,  z.  B. 
dass  selbst  Mikroben  gewöhnlich  harmloser  saprophytischer 
Art,  wenn  sie  einen  schwachen  Punkt  des  Organismus  finden, 
sich  dort  entwickeln,  pathogene  Eigenschaften  gewinnen  and 
allgemeine  Infectionen  verursachen  können. 

Unter  diesen  Voraussetzungen  ist  der  Schluss  KosseTs 
(26),  dass  der  Bacillus  pyocyaneus  entweder  direct  durch 
Invasion  in  die  Blutbahn,  oder  indirect  durch  Stoffwechsel- 
producte  schwere  zum  Tode  führende  Schädigungen  des  kind- 
lichen Organismus  verursache,  annehmbar. 

Der  Eintrittsort  der  Pyocyaneusinfection  ist  der  all- 
gemeine  aller  Infectionen:     die  Verletzungen   der  Haut    und 
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der  Schleimhäute  (Bronchitis  ^  Enteritis  etc).  Der  kindliche 
Organismus  ist^  wie  für  viele  Infectionen,  empfanglicher. 

Nach  den  durch  die  anderen  Autoren  zusammengefassten 
Beobachtungen  und  nach  den  eigenen  können  wir  ein 
klinisches  Bild  entwerfen,  welches  indessen  nicht  sehr  ver- 
schieden von  dem  der  anderen  allgemeinen  Ansteckungen  ist. 

Zu  Anfang  zeigt  sich  ein  allgemeines  schlechtes  Befinden 
mit  Fieber  von  39 — 40^,  theil weise  von  Frost  begleitet,  welches 
eine  neue  Infection  andeutet;  gleichzeitig  bemerkt  man  fieber- 
haft toxische  Dyspnoe  nicht  in  Zusammenhang  mit  der  Aus- 
breitung der  pneumonischen  Läsionen,  wenn  solche  vorhanden 
sind  Betreffs  des  Verdauungsapparates  findet  sich  fast  be- 
ständig starker  Durchfall  mit  Aufblähung  des  Bauches  und 
manchmal  Erbrechen.  Ein  infectios-tjphbser  Zustand,  nervöse 
UatUgkeit  und  rascher  Verfall  der  Kräfte,  Hypothermie;  oft 
krampfhafte  Steifheit  der  Extremitäten,  Schmerzen  und  Krampf- 
zackungen  in  den  Muskeln.  Vergrosserung  der  Milz  und  der 
Leber.  Albuminurie.  Als  eigenartig  für  die  Pyocyaneus- 
infection  die  Neigung  zu  Blutungen  in  den  Geweben  ver- 
schiedener Organe  und  der  Haut  (in  unseren  Fällen  im  Darme 
and  in  der  Lunge),  das  specielle  Exanthem,  welches  durch 
mehrere  Autoren  oeobachtet  wurde  und  sich  auch  in  einem 
unserer  Fälle  zeigte.  Das  Auftreten  dieses  Anschlages  gerade 
an  der  Stelle,  die  durch  feuchte  Compressen  umhüllt  war,  hat 
nichts  Erstaunliches,  da  dasselbe  fast  bei  allen  Hautausschlägen 
Torkommt,  die  gern  in  den  am  meisten  misshandelten  Stellen 
der  Haut  auftreten;  dies  beweist  auch  die  geringe  schädliche 
Wirkung  des  Mikroben,  da  er  nicht  im  Stande  war,  ein  all- 
gemeines Exanthem  hervorzurufen.  Finkelstein  (32)  betont 
den  Character  der  Blutungen,  welche  in  seinen  Fällen  nicht 
spontan,  sondern  durch  kleine  6e walte,  Berührung  und  ein- 
faches Aufheben  einer  Falte  der  Haut,  hervorgerufen  wurden. 

Das  Vorhandensein  dieser  Erscheinungen  bei  einem  kleinen 
Kranken  muss  die  Vermuthung  einer  Pyocyaneusinfection  er- 
wecken, besonders  wenn  das  Kind  durch  eine  vorherige  Krank- 
heit geschwächt  ist;  eine  einwandfreie  Diagnose  kann  nur 
gestellt  werden  durch  die  bacteriologische  Untersuchung  des 
Blutes. 

Da  die  vorherrschendsten  Symptome  bei  den  Organen 
▼oikommen,  welche  zuerst  angegriffen  wurden,  so  kann  man 
eme  bronchopneumonische,  eine  gastrointestinale  und  eine 
hämorrhagische  oder  eruptive  Form  der  Krankheit  unter- 
scheiden« 

Was  den  Verlauf  anbetrifft,  so  ist  derselbe  fast  immer 
scut  und  die  Dauer  der  Krankheit  4—20  Tage.  Die  Fälle 
von  Infeetion    mit   chronischem   Verlauf    mögen    wohl    viel 
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häufiger  sein,  gewohnlich  macht  man  aber  keine  bacterio- 
logische  Untersuchung  des  Blutes  während  des  Lebens  und 
deshalb  ist  es  möglich ,  dass  sie  unbemerkt  yorübergehen. 
Der  Fall  yon  Jadkewitsch  (30)  könnte  yielleicht  für  einen 
solchen  gehalten  werden ,  wenn  er  nicht  so  bestreitbar  wäre. 
Es  trat  bei  einem,  an  chronischem  Ekzem  des  Unterschenkels 
Erkrankten  dreimal  hintereinander,  drei  bis  yier  Monate  lang 
dauernd,  blaue  Eiterung  auf,  yon  Kräfteyerfall,  Abmagerung, 
Dyspnoe,  Beschleunigung  des  Pulses,  leichtem  Fieber,  Durch- 
fall, Neuritiserscheinungen  der  Beine  begleitet;  während  dieser 
Anfälle  befand  sich  in  dem  Harn  der  Bacillus  pyocyaneas. 

Die  bacteriologische  Untersuchung  des  Blutes  während 
der  Lebzeiten  wird  weiterhin  die  Existenz  und  die  Häufigkeit 
dieser  Form  der  Krankheit  feststellen,  yorausgesetzt,  dass  diese 
Untersuchung  nicht  in  extremis  unternommen  werde. 

Die  Varietät  des  Pyocyaneus^  mit  welcher  wir  es  za  ihim 
hatten,  war  in  beiden  Fällen  ganz  dieselbe. 

Sie  ist  gegeben  durch  einen  kleinen,  feinen  Bacillus,  sehr 
beweglich,  yier-  bis  fünfmal  länger  als  dick,  ein  wenig  kürzer 
als  das  Viertel  des  Durchmessers  eines  Blutkörperchens 
(approximatiy  0,3 — 0,4  [i  auf  1,2 — 1,8  f*),  sich  nach  Gram 
entfärbend,  und  als  eine  dünne,  ebene,  glatte,  ein  wenig 
schleimige  Schicht  auf  Agaragar  wachsend,  welchem  er  eine 
erst  gelbgrünliche,  dann  grüne  und  nach  etwa  zehn  Tagen 
bräunliche  Farbe  mittheilt.  Nach  mehreren  Transplantationen 
blieben  diese  Eigenschaften  beständig.  Dieses  Stäbchen  yer- 
fiüssigt  rasch  die  Gelatine  mit  derselben  FarbstofiPproduction; 
auf  Kartoffeln  giebt  es  eine  reichliche  braune  Cultnr  mit 
grüngrauer  Färbung  des  Bodens.  Mit  Chloroform  bekommt 
man  aus  den  frischen  Agarculturen  Pyocyanin. 

Zum  Schluss  bitten  wir  Herrn  Geh«  Med.-Rath  Professor 
Heubner,  unsem  besten  Dank  für  die  gute  Aufnahme,  welche 
er  uns  in  seiner  Klinik  gewährt  hat,  entgegennehmen  zu 
wollen;  und  ebenfalls  bitten  wir  Herrn  Geh.  Med.-Rath 
Professor  Virchow  den  Ausdruck  unserer  Dankbarkeit  ge- 
nehmigen zu  wollen  für  die  Erlaubniss,  in  seinem  Institute 
arbeiten  zu  dürfen« 
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5. 
Ist  daa  Jod  ein  nothwendiger  Beetandtheil  jeder  normalen 

SohUddrÜBe? 

Von 
Dr.  S.  MiWA  (Tokio)  und  Dr.  W.  Stoeltzneb, 

YolonUra8sistent«n  der  Klinik. 

Als  die  überraschende  Entdeckung  Baumann's  bekannt 
Würde,  dass  in  den  allermeisten  SchilddrQsen  Jod,  ein  sonst 
im  E5rper  nicht  Yorkommendes  Element,  enthalten  ist,  legte 
sich  wohl  ein  Jeder  die  Frage  vor,  ob  nicht  vielleicht  dieser 
Jodgehalt  zu  der  specifischen  physiologischen  Thätigkeit  der 
Drüse  in  Beziehung  stehen  könnte. 

Es  war  ein  grosser  Schritt  vorwärts,  als  Bau  mann  der 
Nachweis  gelang,  dass  das  Jod  in  der  Schilddrüse  in  Form 
einer  wohlcharakterisirten  organischen  Verbindung  enthalten 
ist,  die  nach  bestimmten  Methoden  aus  der  jodhaltigen  DrQse 
leicht  dargestellt  werden  kann.  Von  Untersuchungen  über 
die  physiologische  und  therapeutische  Wirksamkeit  des  neu 
entdeckten  Körpers^  des  Thyrojodins,  konnte  jetzt  Aufklarung 
darfiber  erwartet  werden,  ob  der  Jodgehalt  der  Schilddrüse 
mit  ihrer  specifischen  Thätigkeit  etwas  zu  thun  habe. 

Die  angestellten  Versuche  haben  bekanntlich  ergeben, 
dass  in  der  That  das  Tbyrojodin  alle  bisher  bekannten 
Wirkungen  der  Schilddrüsensubstanz  entfaltet.  Das  Tbyro- 
jodin bringt  parenchymatöse  Kröpfe  zum  Schwinden,  es  steigert 
in  der  charakteristischen  Weise  den  Stoffwechsel,  es  beseitigt 
die  Symptome  des  Myxödems,  es  verhindert  im  Thierversuch 
das  Zustandekommen  der  auf  die  Totalexstirpation  der  Drüse 
sonst  folgenden  Störungen;  kurz,  es  besteht  kein  Unterschied 
zwischen  der  Wirksamkeit  des  Thyrojodins  und  derjenigen  der 
gesammten  Sehilddrüsensubstanz. 

Nach  diesen  Erfahrungen  darf  die  Ansicht  als  wohl- 
begrfindet  gelten,  dass  im  Tbyrojodin  der  physiologisch  wirk- 
same Antheil  der  Schilddrüsensubstanz  in  der  That  gefunden 
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ist.  t)amit  ist  gesagt,  dass  jede  normale  Schilddrüse  Thyro- 
jodin  enthalten  müsse^  und  dass  völliger  Thyrojodinmangel 
fQr  das  betreffende  Individuum  dieselbe  schwerwiegende 
Bedeutung  haben  müsse  wie  Fehlen  der  Schilddrüse 
überhaupt 

Unseres  Wissens  ist  bisher  noch  nicht  darauf  aufmerksam 
gemacht  worden,  dass  eine  Reihe  von  Thatsachen  exiatiren, 
mit  denen  die  soeben  entwickelten,  wohl  allgemein  herrschen- 
den Anschauungen  nicht  wohl  vereinbar  sind. 

Sehen  wir  uns  die  Publicationen  von  Baumann  an,  so 
finden  wir  in  seinen  Tabellen  nicht  so  sehr  selten  den  Fall 
verzeichnet,  dass  er  in  einer  Schilddrüse  kein  Jod  nach- 
zuweisen vermochte.  Eine  solche  Drüse  kann  natürlich  auch 
kein  Thyrojodin  enthalten. 

Hauptsächlich  kamen  jodfreie  Schilddrüsen  bei  Kindern 
vor.  Von  12  Kindern,  die  in  Freiburg  geboren  waren,  bis 
zu  1%  Jahren  fand  Baumann  bei  nennen  kein  Jod;  ferner 
waren  jodfrei  die  Schilddrüsen  von  je  einem  2Vijährigen  und 
einem  4jährigen  Kinde  aus  Freiburg.  Bei  zwei  3jährigen, 
einem  4  jährigen,  einem  4  Vi  jährigen  und  einem  7  Vi  jährigen 
Kinde  aus  Freiburg  war  zwar  Jod  vorhanden,  aber  in  so 
minimaler  Menge,  dass  eine  quantitative  Bestimmung  unmög- 
lich war.  Kein  einziges  von  diesen  ganz  oder  fast  ganz  jod- 
freien Kindern  zeigte  Symptome  von  Störung  der  Schild- 
drüsenfuuction,  oder  überhaupt  eine  Differenz  gegenüber 
denjenigen  Kindern,  deren  Schilddrüse  Jod  in  quantitativ  be- 
stimmbarer Menge  enthielt. 

Von  6  sehr  jungen  Kindern  aus  Berlin,  die  Baumann 
untersuchte,  hatten  6  Jod  in  der  Schilddrüse,  das  sechste  nicht, 
ohne  dass  sich  dieses  Kind  in  irgend  einer  Beziehung  von 
den  übrigen  unterschieden  hätte,  ausser  eben  in  dem  Fehlen 
des  Jods. 

Von  5  Hunden,  die  längere  Zeit  nur  mit  Fleisch  gefüttert 
worden  waren,  hatten  2  gar  kein  Jod  in  der  Schilddrüse,  die 
3  übrigen  nur  quantitativ  nicht  mehr  bestimmbare  Spuren. 
Auch  diese  Hunde  verhielten  sich  durchaus  normal. 

Es  sind  also  jodfreie  SchilddrQsen  gar  nicht  selten;  ins- 
besondere giebt  es  ziemlich  viele  Kinder,  die  keine  Spur  Jod 
in  ihrer  Schilddrüse  haben,  und  die  sich  trotzdem  in  nichts 
von  den  übrigen  Kindern  unterscheiden. 

Bevor  wir  zu  der  kritischen  Würdigung  dieser  Thatsache 
schreiten,  möchten  wir  jetzt  unsere  eigenen  Untersuchungen 
mittheilen. 
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I.  Untersuchungen  an  Schilddrüsen. 

Wir  stellten  uns  hauptsächlich  die  Aufgabe,  die  Schild- 
drüsen normaler  Neugeborener  auf  etwaigen  Jodgehalt  zu 
antersuchen.  Die  Bestimmungen  wurden  ausgeführt  nach  der 
▼on  Baumann  beschriebenen  colorimetrischeu  Methode,  auf 
deren  Handhabung  wir  uns  an  einigen  Schilddrüsen  von  Er- 
wachsenen einübten. 

Die  Schilddrüsen  der  Erwachsenen  erhielten  wir  aus  dem 
Pathologischen  Institut  der  Charit^;  die  Drüsen  der  Neu- 
geborenen theils  aus  der  Uniyersitats-Frauenklinik,  theils  aus 
der  geburtshilflichen  Elinik  der  Charit^.  Für  das  uns  be- 
wiesene Eni^egenkommen  sind  wir  Herrn  Prof.  0.  Israel, 
sowie  den  Herren  Geheimräthen  Ousserow  und  Olshausen, 
and  den  Herren  Stabsarzt  Dr.  Yelde  und  Privatdocenten 
Dr.  Gebhard  zu  lebhaftem  Danke  verpflichtet.  Einige  wenige 
Drüsen  entstammen  der  Säuglings- Abtheilung  der  Uniyersitäts- 
Kinderklinik. 

Wir  geben  eine  Uebersicht  über  unsere  Untersuchungen 
in  folgender  Tabelle: 


1              Alter 

lli'Wi 

lil 

Bemerkusgea 

a 
* 

1  1  Erwaebsener 

8,6 

1.0 

8.6 

« 

2,95 

0,88 

a,6 

ä, 

2.77 

1,6 

44 

4  1  Vrahgebut 

0.38 

Chondrodjretropbia  foetalis 

&    Neugeborener 

0,66 

aasgetragenes  normales  Kind 

6 

0,69 

n                          II              11 

^ 

0,48 

»»                          1»              >» 

» 

0.51 

0,18 

1»                          »f              11 

», 

0,50 

II                          I»              II 

10 

0,24 

M                                11                  II 

n        3  Tage 

0,40 

II                          II              II 

I!        6     „ 

0,40 

II                          II              /f 

»        8     „ 

0.88  , 

ausgetragen;  hered.  Syphilis 

U        9     „ 

0,82  ' 

aasgetragenes  normales  Kind 

15        7  Monate 

0,42  1 

hereditäre    Syphilis;    Pyelo- 

nephritis 

Die  Werthe,  welche  uns  die  Schilddrüsen  der  Erwachsenen 
geliefert  haben,  stimmen  mit  den  von  Bau  mann  gefundenen 
gat  überein.  Im  Uebrigen  führen  unsere  Untersuchungen  zu 
dem  Ergebniss,  dass  die  Schilddrüse  des  normalen  neu- 
geborenen Menschen  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
kern  Jod  enthält  Auch  bei  dem  7  Monate  alten  Kinde 
fanden  wir  kein  Jod. 
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II.  UnterBuchungen  an  Hfibnereiern. 
Zur  Entscheidung  der  Frage ;  ob  der  junge  Organismus 
mit  einem  Vorrath  von  Jod  ausgestattet  in  die  Welt  eintritt, 
schien  uns  auch  die  Untersuchung  von  Eiern  beitragen  zu 
können.  Denn  offenbar  kann,  wenn  das  unbebrQtete  Ei  kein 
Jod  enthält,  auch  das  die  Schale  durchbrechende  Hühnchen 
keines  entbalten.  Wir  verfuhren  in  der  Weise,  dass  wir  die 
Eier  kochten,  die  Schale  und  das  dieser  anliegende  Häutchen 
entfernten  und  dann  das  Weisse  und  das  Gelbe  getrennt 
trockneten  und  untersuchten.  Wir  bearbeiteten  in  dieser 
Weise  sechs  Hühnereier;  Jod  fanden  wir  in  keinem«  Also 
nicht  nur  der  neugeborene  Mensch,  sondern  auch  das  eben 
dem  Ei  entschlüpfte  Hühnchen  ist  ia  der  Regel  frei  von  Jod. 

Wir  wollen  jetzt  unsere  unterbrochenen  Betrachtungen 
wieder  aufnehmen.  Wir  waren  bei  der  Thatsache  stehen  ge- 
blieben, dass  nicht  wenige  Kinder  keine  Spur  Jod  in  ihrer 
Schilddrüse  besitzen  und  sich  trotzdem  durchaus  normal  ver- 
halten. Diese  Thatsache  ist  mit  der  Anschauung,  dass  jede 
normale  Schilddrüse  Thyrojodin,  d.  h.  Jod  enthalten  müsse, 
schlechterdings  unvereinbar.  Denn  dass  die  Schilddrüse  bei 
Kindern  von  vier  oder  gar  von  über  sieben  Jahren  etwa  noch 
nicht  functionire,  wird  Niemand  behaupten  wollen.  Auch  bei 
so  jungen  Kindern  ist  Myxödem  schon  beobachtet  worden; 
ferner  hat  die  Totalexstirpation  der  Drüse  wie  im  Thier- 
versuch  so  auch  am  Menschen  gerade  bei  jungen  Individuen 
die  tiefstgehenden  Störungen  zur  Folge;  schliesslich  ist  zu  be- 
denken, dass  ja  in  manchen  Fällen  auch  bei  sehr  jungen,  so- 
gar  bei  neugeborenen  Kindern  Jodgehalt  der  Schilddrüse  vor- 
kommt, und  dass  es  völlig  unverständlich  wäre,  wenn  sich 
ein  Kind  mit  functionirender  Schilddrüse  von  einem  gleich- 
altrigen mit  nicht  functionirender  Schilddrüse  gar  nicht  unter- 
scheiden sollte. 

Man  wird  vielmehr  zu  der  Annahme  gedrängt^  dass  auch 
eine  jod&eie  Schilddrüse  functioniren  könne.  Wir  wollen  jetzt 
die  übrigen  Erfahrungen  anführen,  welche  unserer  Meinung 
nach  geeignet  sind,  diese  Annahme  weiter  zu  unterstützen. 

Bau  mann  hat  bei  einem  erwachsenen  Kropf  kranken  aus 
Freiburg  Jod  in  der  Schilddrüse  völlig  vermisst,  bei  zwei 
anderen  nur  verschwindende  Spuren  gefunden.  Es  ist  nicht 
angegeben,  dass  diese  Leute  Symptome  von  Beeinträchtigung 
der  Schilddrüsenfunction  dargeboten  hätten. 

Ueberhaupt  ist  es  sehr  bemerkenswerth,  dass  gerade  in 
Freiburg,  wo  jodfreie  Schilddrüsen  besonders  häufig  sind, 
Myxödem  fast  niemals  vorkommt. 

Weiter  spricht  für  die  Meinung,  dass  der  Jodgehalt  der 


Ist  das  Jod  ein  nothw.  Bestandtheil  jeder  norm.  SchilddrOse?    87 

Schilddrüse  mit  ihrer  Functionsfähigkeit  nichts  zu  schaffen 
bat,  der  umstand,  dass  auf  den  ersteren  die  Art  der  Er- 
nährung Yom  grössten  Einfluss  ist,  auf  die  letztere  dagegen 
von  gar  keinem.  Wie  schon  erwähnt,  verliert  die  Schild- 
drfise  de9  Hundes  bei  längere  Zeit  fortgesetzter  reiner 
Fleischfätterung  das  Jod  mehr  und  mehr.  Wir  können  diese 
Beobachtung  bestätigen;  die  SchilddrQse  eines  Hundes,  den 
wir  zu  anderen  Zwecken  acht  Wochen  lang  nur  mit  Fleisch 
und  Fett  fatterten,  enthielt  Jod  nur  spurweise.  Die  Schild- 
drusen der  obligaten  Carnivoren  sind  wahrscheinlich  in  der 
Regel  ganz  frei  davon.  Werden  dagegen  Hunde  mit  Hunde- 
kuchen, der  Yi^hältnissmässig  viel  Jod  enthält,  gefüttert,  so 
steigt  die  Menge  des  Jods  in  ihrer  Schilddrüse  in  entsprechen- 
dem Grade.  Es  schwankt  also  der  Jodgehalt  der  Drüse  je 
nach  der  Art  dev  Ernährung,  ohne  dass  deshalb  eine  Ver- 
schiedenheit in  der  Lebhaftigkeit  der  Schilddrüsenfunction  zu 
bemerken  wäre.  Besonders  wichtig  ist,  dass  das  Jod  aus  der 
Schilddrüse  ganz  verschwinden  kann,  ohne  dass  irgendwelche 
Störungen  auftreten. 

Alle  diese  Erfahrungen  weisen  darauf  hin,  dass  das  Jod 
ein  unwesentlicher  Bestandtheil  der  Schilddrüse  ist,  der  beim 
normalen  Neugeborenen  in  der  Regel  noch  fehlt,  im  weiteren 
Verlaufe  des  Lebens  sich  aber  in  der  Regel  einstellt.  Die 
DrQse  würde  demnach  nur  die  besondere  Eigenschaft  haben, 
in  den  Körper  eingeführtes  Jod  auf  längere  Zeit  zurück- 
zuhalten; etwa  wie  die  Leber  die  Fähigkeit  hat,  zufällig  mit 
der  Nahlrung  eingeführtes  Kupfer  auiPzuspeichem,  was  be- 
kanntlich ausserordentlich  häufig  vorkommt.  Dass  in  so  sehr 
Tielen  Schilddrüsen  Jod  angetroffen  wird,  würde  sich  ohne 
Schwierigkeit  aus  dem  Umstände  erklären,  dass  sehr  viele 
Nahrungsmittel  minimale  Mengen  Jod  enthalten. 

unseres  Ermessens  steht  die  Frage  nach  den  Beziehungen 
des  Jodgehftltes  der  Schilddrüse  zur  Schilddrüsenfunction 
augenblicklich  auf  dem  auf  die  Dauer  unhaltbaren  Stand- 
punkt, dass  von  zwei  verschiedenen  Reihen  von  scheinbar 
gleich  sicheren  Erfahrungen  die  eine  zu  der  Anschauung  führt, 
dass  jede  normale  SchilddrQse  Thyrojodin,  also  Jod,  enthalten 
mfisse,  die  andere  dagegen  zu  der  Ansicht,  dass  das  Jod  ein 
ineonstanter  und  unwesentlicher  Bestandtheil  der  Schilddrüse 
sei.  Welche  von  beiden  Anschauungen  richtig  ist,  kann 
nach  unserer  Meinung  auf  Grund  der  bisherigen  Beob- 
achtungen nicht  entschieden  werden.  Da  aber  eine  möglichst 
baldige  Entscheidung  in  theoretischer,  sogar  auch  in  prak- 
tischer Beziehung  noth wendig  ist,  so  sind  weitere  Unter- 
suchungen dringend  wünschenswert!).  Vor  allen  Dingen  wäre 
es  wichtig,  zu  erfahren,  ob  auch   die  jodfreie,  im  Uebrigen 
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normale  Schilddrüse  bei  der  Yerfiitterang  Wirkungen  wie 
die  jodhaltige  Drüse  heryorroft  oder  nicht.  Auch  würde  eine 
sichere  Aufklärung  darüber,  ob  die  Schilddrüse  der  reinen 
Garniyoren  in  der  Regel  jodfrei  ist,  von  hohem  Interesse  sein; 
umsomehr,  als  ja  auch  nicht  wenige  Völkerstamme  von  aus- 
schliesslich animalischer  Nahrung  leben. 

Vielleicht  wird  unsere  Hoffnung  erfüllt,  dass  unsere  Dar- 
legungen zu  fruchtbaren  Forschungen  auf  diesem  Gebiete  neue 
Anregung  geben  mögen. 


IL 

Die  klinisclieii  Erselieiniingen  am  Cireulationsapparat  bei 
der  Dipbtlierie/) 

Aus  dem  Diakonissen-Erankenhaus  zu  Dresden. 

Von 

Hofrath  Dr.  Richard  Sghhaltz, 

Oberant  der  medicinisohen  Abtheilung. 

(Der  Bedaotion  zugegangen  den  U.  Febraar  1897.) 

Störungen  der  Herzthatigkeit  als  eine,  nicht  selten  ver- 
liäDgnissYolle  Gomplication  der  Diphtherie  sind  schon  lange 
bekannt  Schon  Trousseaa  wusste,  dass  es  bei  dieser  Krank- 
heit, auch  ohne  das  Vorhandensein  von  Larynxcroup,  zur 
Asphyxie  nnd  zu  tödtlichem  GoUaps  kommen  kann,  und  schon 
im  Jahre  1842  wurde  von  einem  Linzer  Arzt,  Dr.  Werner, 
die  Ursache  dieser  Erscheinung  im  Herzen,  und  zwar  in  Ge- 
rinnselbildungen in  diesem  Organ  gesucht^) 

Zahlreiche  Autoren  haben  sich  mit  der  Erforschung  des 
anatomischen  Substrates  der  Symptome  von  Herzlähmung  be- 
schäftigt, und  wenn  auch  bis  heute  noch  keine  Einigung 
darüber  erzielt  ist,  welche  von  den  gefundenen  Veränderungen 
in  erster  Linie  fClr  das  Nachlassen  der  Herzkraft  verantworte 
Uch  gemacht  werden  muss,  so  fehlt  es  doch  nicht  an  guten 
Beschreibungen  des  anatomischen  Befundes  am  Herzen  aus 
älterer  und  namentlich  aus  neuerer  Zeit  (s.  unten). 

Um  so  mehr  muss  es  auffallen,  dass  die  klinische 
Forschung  sich  bis  vor  wenig  Jahren  kaum  eingehend  mit 
diesem  Gegenstand  beschäftigt  hat.  Von  der  sogenajinten 
primären  Herzlähmung,  den  Symptomen  von  Herzschwäche, 

1)  Vortrag,  gehalten  in  der  GeaellBcbaft  für  Natur-  und  Heilkunde 
ni  Dresden  am  9.  Januar  1897. 

2)  Ausführliche  Literaturanffaben  finden  sich   in  den  unten  citirten 
Abhandlungen  von  Leyden  und  Bomberg. 
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die  auf  der  Höhe  der  Krankheit  auftreten ,  finden  sich  wohl 
gute  Beschreibungen  schon  aus  firüherer  Zeit  (Richardson, 
Lrabadi-Lagrave  (1)^),  Oertel  (2)  u.  A.);  dagegen  suchen 
Sie  bis  in  den  Anfang  der  achtziger  Jahre  vergebens  in  der 
Literatur  nach  einer  eingehenden  Darstellung  der  Symptome 
von  Ereislaufsstörungen,  welche  in  der  Reconvalescenz- 
Periode  auftreten  können,  und  doch  handelt  es  sich  hierbei 
um  Vorgänge,  die  für  den  Ausgang  der  Erkrankung  nicht 
selten  von  ausschlaggebender  Bedeutung  sind  und  die,  nament- 
lich auch  im  Interesse  einer  wirkungsvollen  Therapie,  der 
vollsten  Beachtung y  des  eingehendsten  Studiums  werth   sind. 

Leyden  (3)  und  Unruh  (4)  sind  die  ersten  Autoren, 
denen  wir  ausführlichere  klinische  Berichte  über  diesen  Gegen- 
stand verdanken,  und  namentlich  hat  Unruh  zuerst  an  einem 
grösseren  Material  die  Symptomatologie  der  Herzschwäche 
im  Reconvalescenzstadium  der  Diphtherie  entwickelt  Später 
folgten  dann  die  verdienstvollen  Arbeiten  von  Gron  ^5), 
Rabot  und  Philippe  (6),  Romberg  (7)  und  Yeronese  (8). 

Meiner  heutigen  Darstellung  lege  ich  in  der  Hauptsache 
die  Beobachtungen  zu  Grunde,  die  ich  während  der  ersten 
zwei  Jahre  meiner  Thätigkeit  am  Diakonissen-Krankenhaus  an 
312  Fällen  von  Diphtherie  gesammelt  habe;  und  zwar  werde 
ich,  im  Gegensatz  zu  den  meisten  Autoren,  die  über  die 
diphtherischen  Kreislaufsstörungen  geschrieben  haben,  nicht 
nur  die  schweren  Fälle  berücksichtigen,  bei  denen  es  zu  dem 
ausgesprochenen  Bild  der  Herzinsufficienz  gekommen  ist^ 
sondern  mich  bemühen,  die  krankhaften  Symptome  am  Cir- 
culationsapparat  bis  in  ihre  leichten  Erscheinungsformen  zu 
verfolgen.  Denn  gerade  hierbei  bieten  sich,  wie  mir  scheint^ 
besonders  interessante  Wahrnehmungen  dar;  auch  kommt  es 
meiner  Erfahrung  nach  nicht  selten  vor,  dass  sich  schwere 
und  lange  andauernde  Herzaffectionen  aus  scheinbar  un- 
bedeutenden Initialsymptomen  heraus  entwickeln. 

Bei  der  Betrachtung  der  Fiebercurven  von  Diphtherie- 
kranken fesselt  unsere  Aufmerksamkeit  neben  dem  Gtuig  der 
Temperatur  ganz  besonders  das  Verhalten  des  Pulses. 

Im  Gegensatz  zu  manchen  anderen  Infectionskrankheiten 
—  ich  erinnere  nur  an  die  Scarlatina  —  zeigt  der  Puls  bei 
der  Diphtherie  im  Beginn  der  Krankheit  ein  durchaus  ver- 
schiedenes und  in  keiner  Weise  charakteristisches  Verhalten. 
Wie  die  Temperatur,  bleibt  auch  der  Puls  in  dieser  Zeit  nicht 
selten  bei  seiner  normalen  Frequenz,  ja  eine  auffallende  Be- 
schleunigung ist  sogar  durchaus  nicht  besonders  häufig.  Ich 
habe  sie,  abgesehen  von  den  Fällen,  in  denen  die  Herzthätig- 

1)  Siehe  Literatur  am  Schluss  der  Arbeit. 
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keit  darch  ängstliche  Affecte  oder  croupöse  Dyspnoe  be- 
einflusst  sein  konnte,  nur  etwa  bei  dem  fünften  Tbeil  meiner 
Kranken  gefunden.  Auch  in  manchen  recht  schweren  Fällen^ 
die  zum  Theil  im  späteren  Verlauf  durch  beträchtliche  Herz- 
schwache  complicirt  waren,  blieb  die  Pulszahl  im  Anfang  der 
Erkrankung  relativ  niedrig,  während  umgekehrt  bei  einigen 
sehr  leichten  Fällen  eine  ziemlich  hohe  .Pulsfrequenz  beob- 
achtet wurde. 

Hieraus  ergiebt  sich,  dass  das  Verhalten  der  Pulsfrequenz 
im  ersten  Stadium  der  Diphtherie  weder  diagnostisch  noch 
prognostisch  verwerthet  werden  kann,  abgesehen  etwa  yon  ex- 
tremen Zahlen  in  der  einen  oder  andern  Richtung. 

Selbstyerständlicli  spielen  sehr  oft  andere  Qualitäten  des 
Pahes  schon  in  dieser  Zeit  eine  höchst  bedeutsame  Rolle;  ich 
bitte  Sie  aber,  mir  zu  gestatten,  dass  ich  hiervon  vorerst  ab- 
sehe und  zunächst  einmal  das  Verhalten  der  Geschwindig- 
keit der  Herzaction  weiter  verfolge. 

Hit  dem  Rückgang  der  örtlichen  Erscheinungen  im 
Halse,  der  ja  in  der  Regel,  wenn  vorher  Fieber  bestand,  von 
einem  allmählich  oder  auch  ziemlich  plötzlich  erfolgenden 
Temperaturabfall  begleitet  ist,  pflegt  der  Puls,  wenn  er  vor- 
her beschleunigt  war,  gleichfalls  zur  Norm  zurückzukehren. 
In  einem  Theil  der  Fälle  bleibt  freilich  eine  abnorm  hohe 
Pulsfrequenz  längere  Zeit  bestehen. 

Wie  bei  mehreren  anderen  Infectionskrankheiten  findet 
sich  nun  aber  auch  bei  der  Diphtherie  nicht  selten  im  Beginn 
der  Reconvalescenz  eine  Verlangsamung  der  Schlagfolge 
des  Herzens  bis  unter  die  Norm.  Selbstverständlich  ist  hier- 
bei zu  beachten,  dass  die  normale  Pulszahl  im  Eindesalter 
viel  h5her  ist  als  beim  Erwachsenen,  und  wir  müssen  dem- 
gemäss  unter  Umständen  schon  Pulse  von  70  in  der  Minute 
und  darüber  als  abnorm  langsam  erklären,  während  ich  beim 
Erwachsenen  einen  Puls  von  wenig  unter  60  Schlägen  in  der 
Minute  noch  nicht  unbedingt  als  bradycardisch  bezeichnen 
mochte.  Umgekehrt  hat  man  sich  bei  der  Betrachtung  von 
Diphtheriecurven  vor  einem  Irrthum  zu  hüten,  der  sehr  leicht 
dadurch  verursacht  werden  kann,  dass  während  des  Fieber- 
stadiums  sowohl,  als  in  der  späteren  Zeit  der  Reconvalescenz 
der  Puls  beschleunigt  ist  und  die  dazwischen  liegenden  normalen 
Pulszahlen  des  Intervalls,  wenn  ich  so  sagen  darf,  als  Ver- 
langaamung  imponiren. 

Wenn  ich  diesen  Erwägungen  Rechnung  trage,  so  ergiebt 
sieh  für  die  Krankheitsperiode,  von  der  ich  jelzt  spreche, 
meiner  Erfahrung  nach  bei  etwa  einem  Viertel  aller  Fälle  eine 
bemerkbare  Puls  verlangsamung  bis  unter  die  Norm.    Die  bei- 
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gegebenen  Corven  1  and  2  bieten  pr&gnante  Beispiele  dieser 
Erscheinung. 

Die  Pulsyerlangsamung  zeigt  sich  völlig  unabhängig  von 
dem  Verhalten  des  Pulses  im  ersten  Stadium  der  Erkrankang: 
sie    kann    auf   eine    starke    primäre    Pulsbeschleunigung 

folgen  y  aber 
auch  ohne  de- 
ren Vorher- 
gehen zustande 
kommen.  Wenn 
dieBradycardie 

erheblichere 
Orade  erreicht^ 
so  ist  sie,  wie 
wir  noch  zu  be- 
sprechen haben 
werden ;  ein 
höchst  beacht- 
liches Symp- 
tom. Die  Dauer 
derselben  ist 
sehr  yerschie- 
den,  zuweilen 
hält  sie  viele 
Tagean^h&afig 
dauert  sie  nur 
zwei  bis  drei 
Tage. 

In  den  wei- 
teren Stadien 
der  Erkran- 
kung, oder  yiel- 
mehr  der  Be- 
convalescenz- 
periode  macht 
sich  wiederum 
ein  sehr  ver- 
schiedenesVer- 
haltend.  Pulses 
bemerkbar. 

Während  in  einem  grossen  Theil  der  Fälle  der  normal  gewordene 
Puls  dauernd  normal  bleibt  oder,  wenn  er  bisher  noch  be- 
schleunigt war,  Mitte  oder  Ende  der  zweiten  Erankheitswoche 
zur  Norm  absinkt,  ist  dies  bei  manchen  anderen  Kranken 
nicht  der  Fall.  Etwa  bei  einem  Drittel  aller  Krankheitsfälle 
dauert  vielmehr  die  Pulsbeschleunigung  noch  länger  an,  oder 
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—  bäufiger  —  der 
▼orher  bereits  normal 
gewordene  oder  gar 
abnorm  langsame  Pols 
steigt  TonNenem  mehr 
oder  weniger  betracht- 
lich über  das  normale 
Niveau,  dadurch  der 
Corre  ein  sehr  cha- 
rakteristisches  Ge- 
präge verleihend  (vgl. 
Corve  3y  4  and  5). 
Diese  „secundäre^ 
Pttlsbeschleuni- 
gang  zeigt  sich  meist 
in  der  zweiten  oder 
Anfang  der  dritten 
Woche,  kann  aber 
auch  erst  nach  drei 
bis  vier  Wochen  ein- 
setzen; sie  dauert  zu- 
weilen nur  wenige 
Tsge,  manchmal  er- 
streckt sie  sich  aber 
tiber  mehrere  Wochen. 

Ziemlich  häufig  wird 
die  Pulsbeschleuni- 
gang  gleichsam  aus- 
gelöst durch  das  erste 
Aufrtehen;  umgekehrt 
kommt  es  vor,  aber 
freilich  sehr  selten, 
dass  das  Verlassen  des 
Bettes  einen  beruhi- 
genden Einfluss  auf 
die  vorher  andauernd 
beschleunigte  Herz- 
thätigkeit  ausübt. 

Die  secondäre  Puls- 
beschleunigung  geht 
in  vielen  Fallen  mit 
indem  Erscheinungen 
einher,  die  eine  Be- 
Üieilignng  des  Herzens 
an  der  Erkrankung 
anzeigen;  h&ufig  tritt 
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sie  als  erstes  Symptom  dieser  Art  auf.  Sie  ist  deshalb  unter  allen 
Umständen  der  ernstesten  Beachtung  werth  und  erheischt  nament- 
lieh  dann,  wenn  sie  im  Anschluss  an  das  Verlassen  des  Bettes  beob- 
achtet wird^  meines  Erachtens  sofortige  Rückkehr  zu  absoluter 
Bettruhe.  In  einigen  Fällen  habe  ich  diese  Erscheinung  als  einziges 

krankhaftes  Symptom 
beobachtet^  zum  Theil 
sogar  sehr  ausge- 
sprochen. Man  darf 
aber  nicht  vergessen, 
dass  zuweilen  an  den 
Herzen  der  Diphtherie- 
kranken  post  mortem 
schwere  anatomische 
Veränderungen  ge- 
funden werden,  ob- 
gleich wahrend  des 
Lebens  nur  in  den 
letzten  Tagen  Symp- 
tome einer  HerzaflPec- 
tion  bemerkbar  waren. 
Grund  genug ,  den 
Symptomen,  die  sich 
wirklich  darbieten, 
auch  den  geringsten, 
die  grösste  Beachtung 
zu  schenken! 

Ausser  im  Herzen 
selbst  könnte  ja  übri- 
gens die  Ursache  für 
auffallende  Verände- 
rungen in  der  Puls- 
frequenz auch  in  ner- 
vösen Einflüssen  oder 
in  abnormen  Span- 
nungsverhältnissen im 
peripheren  Gefaas- 
System  zu  suchen 
sein. 

Ich  gestatte  mir  nun,  mich  zu  einer  Besprechung  der 
Fälle  zu  wenden,  die  deutlich  erkennbare  Zeichen  von  Sers- 
schwäche dargeboten  haben.  Es  waren  dies  im  Ganzen  45, 
also  15%  aller  beobachteten  Diphtherie-Fälle;  17  davon  boten 
nur  leichte  Erscheinungen  dar,  bei  12  war  das  Bild  der  Herz- 
schwäche sehr  ausgesprochen,  ohne  doch  zum  Tode  zu  ftLhren, 
und  16  Fälle  nahmen  einen  tödtlichen  Verlauf. 
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Selbstversittndlich  sind  hierbei  nur  die  Falle  berück^ 
sichtigt,  bei  denen  die  Herzstorungen  selbständig  auftraten, 
(L  h.  wo  anderweite  Gomplicationen  fehlten,  oder  nur  solche 
Torhanden  waren,  denen  ein  schwächender  Einfiuss  auf  das 
Herz  nicht  zuerkannt  werden  kann.  Denn  wenn  auch  Heubner's 
Aasaprach  (9),  dass  bei  der  Diphtherie  in  dem  weitaas  grössten 
Theil  aller  Fälle  die  letzte  Todesursache  die  Herzschwäche 
ist,  gewiss  seine  Berechtigung  hat,  so  ist  es  doch  für  eine 
klinische  Stadie  wie  diese  unmöglich,  in  Fällen  von  absteigen^ 
dem  Croup,  von  ausgebreiteter  Pneumonie  oder  schwerer 
Nephritis  die  Symptome,  die  durch  diese  Gomplicationen  ent- 
stehen, Ton  den  durch  Herzschwäche  bedingten  zu  trennen. 

Von  diesen  45  Kranken  standen 

S  Knaben  und  6  Mädchen  im  1. — 3.  Jahre 

^  j»  j»      •  «  n     **•      ^'        n 

—  »  »1      Ö  n  »»     ''• — ^'        II 

~*  M  I»      *  »I  i>     9.  — 14.     „ 

1  Mann       „    4  Weiber  waren  älter  als  14  Jahre. 

Die  Erscheinungen  von  Herzschwäche  traten  (abgesehen 
TOD  den  tddtlichen  Fällen)  ein 

in    4  Fällen  in  der  1.  Woche 


12 

fi        1»     »f     «• 

4 

)9          n     «      8' 

4 

1»          it     II      4. 

3 

erst  nach  der  4. 

unter  den  t5dtlich  endenden  Fällen  waren  6  Knaben  und 
10  Mädchen,  davon  standen 

6  im  1. — 8.  Jahre 
6   „   4.-6.       „ 
6    „    7.-9.      „ 
1    „    13. 

Der  Tod  erfolgte 

in  6  Fällen  in  der  1.  Woche 


»I  »I      »I 

I»  "*       w  n     »I      8. 


Erlauben  Sie  mir  nun,  die  klinischen  Erscheinungen 
ZQ  analjnren,  von  denen  in  diesen  Fällen  die  Herzaffection 
begleitet  war,  und  dabei  zugleich  einige  andere  Symptome  zu 
berücksichtigen,  die  sich  an  den  Kreislaufsorganen  der  Diphtherie- 
kranken einstellen  können,  ohne  dass  es  immer  zu  einer  be« 
merkbaren  Insufficienz  der  Herzthätigkeit  kommen  muss. 

Ein  plötzliches  Versagen  der  Herzkraft,  das  ohne  jeden 
Vorboten,  mitten  in  einer  scheinbar  ungestörten  Reconvales- 
cenz  aufgetreten  wäre,  die  berüchtigte,  sogenannte  „plötzliche 
Herslähmung^'  habe  ich  in  keinem  Falle  beobachtet,  und 
wenn  ich  auch  im  Hinblick  auf  die  unanfechtbaren  Mittheilungen 
anderer  Autoren   nicht   so    weit  gehen  darf  wie  Veronese, 
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der  dieses  Vorkomin- 
niss  als  eine  Chimäre 
bezeichnet;    so    muss 
ich  doch  meiner  Er- 
fahrung nach  mit  Un- 
ruh     und     Anderen 
behaupten,     dass    in 
der    Regel    die    di- 
phtherische Herz- 
affection,    beyor    sie 
lebensgefahrliche  Gra- 
de erreicht,  sich  durch 
eine  Reihe  Ton  sehr 
charakteristischen  Zei- 
chen zu  erkennen giebt. 
'   Dass  eine  auffallen- 
de Pulsbeschleani- 
^  gung  in  der  Recon- 
»    Talescenzperiode     der 
"^  Diphtherie    die    Auf- 
^  merksamkeit  auf  den 
I  Zustand  des  Herzens 
s    lenken   muss,    ist  ja 
S  allbekannt.  Aber  eine 
I  noch    ernstere    Mah- 
p   nung    ist    die    schon 
erwähnte,    in    dieser 
oder    einer    früheren 
Periode      auftretende 
excessive  Pulsyer- 
laugsamung.       Ein 
Beispiel  hierfür  bietet 
Curve  1  dar;  bei  die- 
sem Kind,  einem  acht- 
jährigen Mädchen»  war 
ein    plötzlicher    Puls- 
abfall  auf  44,  ja  42 
Schläge      eines      der 
ersten  Symptome  der 
beginnenden        Herz- 
schwäche. 

Ziemlich  hanfig 
macht  sich  eine  auf- 
fallende Labilität  der  Herzthätigkeit  bemerkbar:  Die 
Pulszahl  schnellt  bei  der  geringsten  Erregung  unTerhältniss- 
mässig   in  die  Höhe   und   zeigt   namentlich    ausserordentlich 
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grosse  Tagesschwankmigen  (Tergl.  Gurve  3,  23.  bis  25.  und 
38.  bis  47.  Tag). 

Ausnahmsweise  kommt  es  aber  auch  vor^  dass  die  Frequenz 
des  Pulses  lange  Zeit  fast  unberührt  bleibt.  Z.  B.  sieht  man 
auf  Gurre  6,  wie  sich  die  Pulszahl,  obgleich  es  sich  um  ein 
junges,  erst  7Kjährige9  Kind  handelte,  das  obendrein  unter 
heftigem  Erbrechen  zu  leiden  hatte,  lange  Zeit  annähernd 
normal  hielt^  um  erst  kurz  Tor  dem  Tode  anzusteigen. 

Es  ergiebt  sich  aus  solchen  Beobachtungen,  dass  der 

Mangel  einer  Veränderung  in  der  Pulsfrequenz  fOr  den 

guten  Zustand  des  Herzens  keine  Gewähr  bietet. 

Wichtiger  noch  als  die  Veränderungen,  die  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle 
die  Frequenz  "^^  ^'  T'/j^hrige»  MWchan. 

des  Pulses  dar- 
bietet,      sind 
Störungen   im 
Rhythmus 
desselben. 

Es  ist  ja  be- 
kannt, dass  bei 
Kindern  der 
Rhythmus  der 
Herzthätigkeit 
viel  wandel- 
barer ist,  als 
bei  Erwachse- 
nen. Nament- 
lich während 
des      Schlafes 

und  abhängig  von  den  Phasen  der  Respiration  sind  Schwan- 
kungen im  rulsrhythmus  bei  Kindern  und  jugendlichen  Personen 
nichts  Abnormes.  Hier  handelt  es  sich  aber  um  ganz  andere 
Erscheinungen.  Die  Puls-Irregularität  bei  der  diphtherischen 
Herzerkrankung  macht  sich  durch  aussetzenden  Puls  oder 
doreh  das  Auftreten  yon  Doppelpulsen  bemerkbar,  oder  die 
Pulse  folgen  einander  so  regellos,  dass  Zweifel  an  der  patho- 
logischen Bedeutung  der  Erscheinung  in  der  Regel  aus- 
geschlossen sind.  Zuweilen  findet  sich  die  sogenannte  Herz- 
bigeminie,  d.  h.  die  Doppelschläge  werden  nur  bei  der  Auscultation 
des  Herzens  wahrgenommen,  während  die  zweite  Zwillings- 
Systole  nicht  kräftig  genug  ist,  um  einen  fühlbaren  Puls  in 
der  Radialarterie  zu  erzeugen.  Man  hat  sich  in  diesen  Fällen 
daror  zu  hüten,  aus  dem  scheinbar  normalen  oder  gar  ver- 
langsamten Radialpuls  falsche  Schlüsse  zu  ziehen. 

JaJubaoh  f.  KindcrhoUkimda.   K.  F.  XLY.  7 
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98  R.  Schmaliz: 

Die  Irregularität  des  Pulses  ist  eine  der  constantesten 
Begleitserscheinungen  der  Herzaffection  bei  der  Diphtherie 
und  häufig  das  erste  Zeichen  derselben,  z.  B.  in  dem  Falle 
der  Curve  1.  Häufig  tritt  die  Irregularität  gleichzeitig  mit 
plötzlicher  Pulsbeschleunigung  auf,  wie  bei  den  Curven  3  u.  5, 
oder  sie  geht  der  Beschleunigung  um  einige  Tage  voraus; 
oder  umgekehrt:  der  zuerst  nur  beschleunigte  Puls  wird  dann 
auch  unregelmässig;  so  bei  Curve  4. 

Die  Störung  des  Herzrhythmus  bleibt  manchmal  das 
einzige  krankhafte  Symptom  Ton  Seiten  des  Herzens;  häufig 
kommt  es  aber  gleichzeitig  mit  ihrem  Auftreten  oder  später 
zu  mehr  oder  weniger  schweren  anderweiten  Erscheinungen. 

Während  die  Irregularität  in  einzelnen  Fällen  nur  vorüber- 
gehend, vielleicht  nur  zu  gewissen  Tagesstunden  auftritt  und 
nach  kurz  dauerndem  Bestehen  wieder  definitiv  verschwindet^ 
erweist  sie  sich  in  anderen  Fällen  äusserst  hartnäckig  und 
kann,  wie  ich  dies  z.  B.  bei  einem  17  jährigen  Mädchen  beob- 
achtet habe  (schwere  Diphtherie^  ausgesprochene  Herzschwäche, 
pendelartiger  Rhythmus  der  Herztöne),  noch  nach  Jahr  und 
Tag  als  einzige  Manifestation  des  durchgemachten  Leidens 
vorhanden  sein. 

Gar  nicht  selten  bleibt  aber,  auch  in  den  allerschwersten, 
durch  Herzparalyse  tödtlich  verlaufenden  Fällen,  der  Puls 
während  der  ganzen  Erankheitszeit  vollkommen  regel- 
mässig. Als  Beispiel  hierfOr  möge  Curve  6  dienen;  hier 
wurde  das  Verhalten  des  Pulses  fortgesetzt  mit  der  grössten 
Aufmerksamkeit  verfolgt,  aber  nie  eine  Irregularität'  bemerkt. 
Dasselbe  gilt  von  einigen  anderen  minder  schweren  Fällen. 

Es  ist  merkwürdig,  wie  lange  sich  manchmal,  namentlich 
bei  Kindern,  die  Kraft  des  Pulses  erhält  Freilich  darf 
man  sich  hierbei  nicht  täuschen  lassen.  Denn  gar  nicht 
selten  wird  bekanntlich  durch  die  Grösse  des  Pulses,  durch 
die  weiten  Ezcursionen,  welche  die  Arterien  wand  bei  jeder 
Diastole  bemerken  lässt,  ein  kräftiger  Puls  vorgetäuscht, 
während  die  genauere  Untersuchung  erkennen  lässt^  dass  seine 
Spannung  nur  sehr  gering  ist,  dass  die  Pulswelle  sehr  leicht 
unterdrückt  werden  kann.  Aber  auch  abgesehen  von  dieser 
Erscheinung,  die  bekanntlich  durch  eine  Abnahme  des  Gefass- 
tonus  zu  erklären  ist,  bleibt  namentlich  bei  Kindern  der  Puls 
wirklich  oft  gut  gespannt,  wenn  bereits  am  Herzen  selbst 
unzweideutige  Krankheits  -  Erscheinungen  constatirt  werden 
können.  Das  kindliche  Herz  verfügt  eben  über  einen  guten 
Fonds  an  Reservekraft,  der  es  befähigt,  den  Blutdruck,  auch 
wenn  es  erkrankt  ist^  lange  auf  der  normalen  Höhe  zu  erhalten. 

Während  deshalb  in  einem  Theil  der  Fälle  schon  früh- 
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zeitig  die  Leerheit  und  Schwäche,  oder  namentlich  auch  die 
Inaqnalität  des  Pulses  eine  drohende  Gefahr  signalisiren;  kann 
bei  manchem  Kranken  der  gute  kräftige,  regelmässige; 
ja  Tielleicht  nicht  einmal  beschleunigte  Puls  über  den 
Ernst  der  Lage  in  yerhängnissvoller  Weise  täuschen. 
Ich  komme  nun  zu  einer  Reihe  von  Erscheinungen,  deren 
innerer  Zusammenhang  mit  der  Erkrankung  des  Herzens  vor- 
läufig  zum  Theil  zweifelhaft  ist,  die  aber  häufige  Vorläufer 
oder  Begleitssjmptome  derselben  darstellen  und  in  vielen 
Fallen  mit  ihr  kommen  und  verschwinden.  Es  sind  dies 
Aenderuogen  im  psychischen  Verhalten,  das  Erbleichen  des 
Gesichta,  schwere  gastrische  Störungen  und  eine,  häufig  be- 
trächtliche Vergrösserung  der  Leber. 

Während  die  diphtheriekranken  Kinder  —  anscheinend 
in  Folge  des  günstigen  Einflusses  des  Behring'schen  Serums  -^ 
jetzt  häufig  schon  am  nächsten  Tage  nach  der  Injection  dieses 
Mittels,  während  noch  die  Gaumentheile  mit  Belägen  bedeckt 
sind,  mit  hellen  Augen  im  Bett  liegen  oder  gar  sitzen  und 
spielen,  macht  sich  in  einem  Theil  der  Fälle,  wo  sich  eine 
schwerere  Herzaffection  vorbereitet,  schon  jetzt  oder  später 
ein  durchaus  abweichendes  Verhalten  bemerkbar.  Die  Kinder 
werden  auffallend  theilnahmlos  und  schlaf  süchtig,  oder 
seigen  im  Gegentheil  ein  unruhiges,  aufgeregtes  Be- 
nehmen, werfen  sich  im  Bett  hin  und  her  und  machen  den 
Eindruck  grosser  innerer  Beängstigung.  Dieser  Zustand  kann 
sich  gegen  das  todtliche  Ende  hin  zu  völliger  Somnolenz 
einerseits  oder  zu  einem  Grade  ängstlicher  Erregung  steigern, 
der  ein  schreckliches  Bild  des  Todeskampfes  darstellt  Es 
ist  nicht  wahrscheinlich^  dass  diese  Zustände  immer  die  Folgen 
▼on  Cireulationsstörungen  sind,  die  direct  von  der  nach- 
lassenden Herzkraft  abhängen.  Sie  treten  nicht  selten  zu 
einer  Zeit  auf,  wo  diese  Erklärung  bei  dem  übrigen  Zustand 
des  Herzens  kaum  zulässig  erscheint  Die  Beängstigungs- 
zosfinde,  die  häufig  von  heftigen  Schmerzen  in  der  Herzgegend 
begleitet  sind,  mögen  wohl  zum  Theil  durch  directe  Reizung 
der  sensiblen  Herznerven  durch  die  im  Herzen  verlaufenden 
schweren  anatomischen  Veränderungen  bedingt  sein,  während 
die  Apathie  und  Schlafsucht  wahrscheinlich  ganz  unabhängig 
hiervon  eintritt  und  vielleicht  einer  directen  Schädigung  des 
Gefass-Systems,  speciell  der  Gefasse  des  Gehirns  ihre  Ent- 
stehung verdankt 

Auf  denselben  Vorgang  möchte  ich  das  höchst  charakte- 
ristische Erbleichen  des  Gesichtes  beziehen.  Ohne  bekannte 
Ursache,  oder  auch  im  directen  Anschluss  an  das  erste 
Verlassen  des  Bettes  nimmt  bei  manchen  Diphtheriekranken, 
nicht  selten  ziemlich  plötzlich,  die  Gesichtshaut  eine  Farbe,  an, 
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die  sich  mit  der  gefürchteten  Blässe  Tergleichen  lasst,  welche 
wir  als  Symptom  der  Chloroformsynkope  kennen.  Von  einer 
wirklichen  Anämie  ist  dabei  nicht  die  Rede,  wie  ich  mich 
durch  wiederholte  Blutuntersuchungen  überzeugt  habe;  es 
handelt  sich  yielmehr  zweifellos  um  eine  Circulationsstomng» 
die  aber  nicht  in  allen  Fällen  auf  das  Herz  bezogen 
werden  kann. 

Denn  wenn  auch  in  der  Regel  bei  Kranken  dieser  Art 
Störungen  am  Herzen  nachweisbar  sind,  so  sind  diese  doch 
durchaus  nicht  immer  ernster  Natur;  ja  ich  habe  mehrere 
Fälle  beobachtet,  bei  denen  die  ziemlich  plötzlich  aufgetretene 
Anämie  des  Gesichtes  Wochen  lang  bestehen  blieb,  während 
die  geringfügige  Herzerkrankung  einen  durchaus  günstigen 
Verlauf  nahm.  Auch  entspricht  die  geschilderte  Gesichtsfarbe 
nicht  dem  lividen  Colorit,  wie  wir  es  bei  Herzinsufficienz  zu 
sehen  gewöhnt  sind. 

Auch  hier  handelt  es  sich  offenbar  um  eine  Erscheinung, 
die  bedingt  ist  durch  eine  Betheiligung  der  Gefässe  oder 
ihrer  Nerven  an  der  Erkrankung,  wie  wir  sie  durch  die  später 
zu  erwähnenden  Untersuchungen  von  Romberg  kennen  ge- 
lernt haben. 

Nichtsdestoweniger  bleibt  aber  die  plötzlich  auftretende 
Hautblässe  ein  sehr  werthvolles  Symptoip,  weil  sie  zum 
mindesten  darauf  hindeutet,  dass  eben  in  dem  speciellen  Fall 
der  Circulationsapparat  ergriffen  ist,  und  dass  vielleicht  noch 
weitere  und  ernstere  Störungen  zu  erwarten  sind. 

Hier  sind  auch  die  Anfälle  von  Synkope  zu  erwähnen, 
die  auf  der  Höhe  der  Herzerkrankung  nicht  selten  vorkommen, 
und  zwar  nicht  immer  sichere  Zeichen  des  nahenden  Todes 
sind,  aber  stets  eine  sehr  ernste  Bedeutung  haben.  Ich  selbst 
habe  in  keinem  Falle  einen  derartigen  Zustand  beobachtet. 

Gastrische  Störungen  treten  in  Form  von  heftigem 
Erbrechen  auf,  das  nicht  selten  mehrere  Tage  anhält  und 
sogar  die  Ernährung  erschweren  kann,  und  bilden,  wenn  sie 
nach  der  Entfieberung  einsetzen,  eine  äusserst  alarmirende 
Erscheinung,  die  fast  mit  Sicherheit  darauf  hindeutet,  dass 
sich  am  Herzen  schwere  Störungen  vorbereiten.  Sie  werden 
das  Erbrechen  (durch  ein  v  markirt)  auf  mehreren  der  Curyen 
verzeichnet  finden;  besonders  heftig  trat  es  in  dem  Falle  auf, 
von  dem  Curve  6  stammt. 

Manche  Kinder  klagen  ausserdem  über  starke*  Leib- 
schmerzen; doch  ist  es  mir  zweifelhaft,  ob  es  sich  hierbei 
nicht  vielmehr  um  eine  falsche  Localisation  des  Herzschmerzes 
handelt. 

Man  hat  früher  geglaubt,  das  Vorkommen  des  Erbrechens 
im.^inne    der   Anschauung    verwerthen    zu   können,    der   su 
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Folge  die  Herzerscheinungen  bei  der  Diphtherie  aaf  eine 
Affection  des  Vagus  zurückzuführen  sind.  Dem  gegenüber 
ist  daran  zu  erinnenii  dass  auch  bei  Herzerkrankungen 
anderen  Ursprungs,  namentlich  bei  der  Pericarditis  Erbrechen 
beobachtet  wird.  Es  ist  zwar  höchst  wahrscheinlich,  dass 
dabei  eine  Reizung  des  Vagus  im  Spiele  ist,  diese  kann  aber 
peripherer  Natur  und  das  Erbrechen  als  ein  Reflezvorgang 
aufzufassen  sein. 

Die  Leberschwellung,  die  zuweilen  ausserordentlich 
hohe  Grade  erreicht,  wird  von  den  meisten  Autoren  als  eine 
Stauimgserscheinung  aufgefasst^  während  sie  Veronese,  ihres 
frühzeitigen  Auftretens  wegen,  auf  die  Yon  Mos  1er,  Birch- 
Hirschfeld  und  Oertel  beschriebene  parenchymatöse  De- 
generation der  Leber  bezieht.  Obgleich  ich  die  Beobachtung 
Veronese's,  dass  die  Leber  schon  in  einer  sehr  frühen  Periode 
der  Herzerkrankung  stark  anschwellen  kann,  bestätigen  muss, 
mochte  ich  doch  seiner  Erklärung  dieser  Thatsache  nicht 
beipflichten.  Meiner  Erfahrung  nach  kann  man  nämlich  in 
manchen  Fällen  yerfolgen,  wie  die  Leber  —  entsprechend 
den  Schwankungen  im  Zustand  des  Herzens  —  wiederholt 
an-  und  abschwillt  und  zwar  in  einem  Grade,  der  die  Mög- 
lichkeit von  Beobachtungsfehlem  ausschliesst.  Diese  That* 
Sache  aber  scheint  mir  nur  durch  die  Annahme  erklärlich, 
dass  es  sich  dabei  um  Stauungs Vorgänge  handelt,  deren 
Intensität  natürlich  mit  der  Ab-  oder  Zunahme  der  Herzkraft 
wechseb  kann. 

Hier  wäre  der  Ort,  wo  auch  über  das  Verhalten  des 
Blutdruckes  in  den  peripheren  Gefässen  zu  berichten 
sein  würde. 

Es  liegen  darüber  Beobachtungen  aus  der  Leipziger 
Einderklinik  von  Friede  mann  (10)  vor,  der  in  16  Fällen 
mit  dem  Sphygmomanometer  von  Basch  ein  Absinken  des 
Blutdrucks,  allerdings  meist  erst  24—36  Stunden  vor  dem 
Tode,  constatiren  konnte.  Femer  haben  Beck  und  Slapa  (11) 
in  Krakau  bei  Thieren  die  terminale  Blutdrucksenkung  direct 
nachgewiesen. 

Leider  stehen  mir  über  diese  interessante  Frage  keine 
?erwerthbaren  eigenen  ErfahruQgen  zu  Gebote.  Ich  habe  mir 
wiederholt  die  grdsste  Mühe  gegeben,  an  den  kranken  Kindern 
Blutdruckmessungen  mit  dem  Base  haschen  Instrument  an- 
zQstellen,  die  dabei  gewonnenen  Zahlen  waren  aber  so  wider- 
sprechende, dass  ich  sie  mit  dem  grössten  Misstrauen  betrachten 
mnss.  Natürlich  darf  ich  deshalb  den  Werth  der  Resultate 
Anderer  nieht  in  Zweifel  ziehen. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  dem  Verhalten  des  Herzens 
selbst,   so   muss   zunächst  betont  werden,   dass  in  manchen. 
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selbst  sehr  schweren  Fällen  die  Perenssion  und  Auscaltaiion 
des  Herzens  y  abgesehen  vielleicht  yon  den  schon  erwähnten 
Störungen  in  der  Schlagfolge,  einen  fast  YöUig  negativen  Be- 
fand ergiebt  und  dass  nur  bei  sehr  genauer  und  häufig  wieder- 
holter,  namentlich  vergleichender  Untersuchung  etwa  eine 
Aenderung  im  Timbre  und  in  der  Intensität  der  HenstSne 
bemerkbar  wird. 

In  anderen  Fällen  freilich  lässt  die  physikalische  Unter- 
suchung schon  sehr  früh  recht  deutliche  Abweichungen  vom 
gesundhaften  Verhalten  erkennen. 

Wenn  man  bei  der  Section  der  Diphtherieleichen  häufig 
beträchtlichen  Dilatationen  des  äusserst  schlaffen  Herzens  be- 
gegnet, so  darf  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  auch  während 
des  Lebens  in  vielen  Fällen  eine  Yergrösserung  der  Herz- 
dämpfung und  eine  Verschiebung  des  Spitzenstosses 
nach  links  nachgewiesen  werden  kann.  Man  darf  ja  bei 
der  Beurtheilung  dieser  Verhältnisse  nicht  vergessen,  dass  bei 
jungen  Kindern  das  Herz  relativ  grosser  ist  und  höher  steht^ 
als  beim  Erwachsenen,  und  dass  es  ausserdem,  in  Folge  der 
mehr  rundlichen  Gestalt  des  Thoraxquerschnittes,  sich  anders 
zur  Brustwand  stellt,  als  im  späteren  Leben.  Hierdurch  ist 
bedingt,  dass  die  Herzdämpfung  bei  Kindern  verhältnissmässig 
sehr  weit  nach  links  und  oben  reicht  und  der  Spitzenstoss 
in  den  ersten  Jahren,  wenn  er  überhaupt  fQhlbar  ist,  normaler 
Weise  die  Papillarlinie  überschreiten  kann.  Hierzu  kommt 
noch,  dass  das  Verhalten  der  fraglichen  Grössen  im  Kindes- 
alter in  viel  höherem  Grade,  als  dies  beim  Erwachsenen  der 
Fall  ist,  individuelle  Verschiedenheiten  zeigt.  Die  Ergebnisse 
der  physikalischen  Untersuchung  des  kindlichen  Herzens 
müssen  deshalb  stets  mit  besonderer  Berücksichtigung  des 
Lebensalters  beurtheilt  werden  und  gestatten  in  manchen 
Fällen  nur  dann,  brauchbare  Schlüsse  zu  ziehen,  wenn  sich 
aus  der  fortlaufenden  Beobachtung  Aenderungen  des  Be- 
fundes ergeben. 

unter  Berücksichtigung  dieser  Thatsachen  habe  ich  bei 
55  von  meinen  Kranken  während  des  Lebens  die  Symptome 
einer  Dilatation  des  Herzens  feststellen  können.  Diese  Dila- 
tation betraf  in  29  Fallen  da«i  linke  Herz  allein,  in  3  Fällen 
das  rechte  Herz  allein,  und  bei  23  Kranken  erschienen  beide 
Seiten  befallen;  36 mal  handelte  es  sich  um  beträchtliche  und 
19mal  um  weniger  erhebliche  Vergrösserungen.  Die  Herz- 
dilatation wurde  bei  7  Kranken  in  der  ersten,  bei  20  in  der 
zweiten,  bei  17  in  der  dritten,  bei  6  in  der  vierten  Woche 
und  bei  4  Kranken  erst  nach  dem  28.  Tage  bemerkt;  in  einem 
Falle  sogar  erst  am  38.  Tage. 

Die  Dilatation  war  zum  Theil  sehr  erheblich,  namentlich 
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die  nach  links:  der  Spitzenstoss  rückte  dann,  manchmal  im 
Verlauf  einer  relativ  sehr  kurzen  Zeit,  um  mehrere  Centi- 
meter  nach  anssen.  Eine  Verbreiterung  der  Dämpfung  nach 
rechts  habe  ich  yerhältnissmäBsig  seltener  und  nie  so  weit- 
gehend nachweisen  können.  Aeusserst  selten  fand  sich  eine 
Yergrdsserang  der  Dämpfung  nach  oben,  die  wohl  auf  eine 
Dilatation  des  linken  Yorhofes  zu  beziehen  sein  dürfte. 

Wie  es  kommt^  dass  sich  in  manchen  Fällen  die  bei  der 
Section  gefundene  beträchtliche  Herzvergrösserung  während 
des  Lebens  dem  Nachweis  entzog,  vermag  ich  nicht  zu  sagen. 
Andere  Beobachter  haben  dieselbe  Erfahrung  gemacht  und 
wohl  mit  Recht  eine  Yorlagerung  der  sehr  beweglichen  kind- 
lichen Lunge  dafür  verantwortlich  gemacht.  Yon  Manchen, 
80  namentlich  von  einem  der  Ersten,  die  hierüber  geschrieben 
haben,  Leyden,  wird  das  Vorkommen  klinisch  nachweisbarer 
Dilatationen  überhaupt  geleugnet,  während  Unruh  deren  Vor- 
handensein ausdrücklich  betont,  sie  aber  hauptsächlich  am 
rechten  Herzen  beobachtete.  Umgekehrt  hebt  Stephen  (12) 
die  Dilatation  des  linken  Ventrikels  hervor. 

Veronese  fand  bei  einem  Material  von  217  Fällen 
66 mal  eine  Dilatation  des  Herzens,  also  noch  sehr  viel 
häufiger  als  ich. 

Die  nachweisbare  Herzdilatation  braucht  durchaus  nicht 
immer  mit  anderweiten  Erscheinungen  von  Herzschwäche 
einherzugehen;  es  war  dies  vielmehr  nur  bei  etwa  einem 
Drittel  meiner  Fälle  (bei  17  von  55)  der  Fall.  Dagegen  tritt 
sie  nur  äusserst  selten  als  isolirtes  Symptom  auf.  .  Meist 
findet  sich  ausserdem  Pulsbeschleunignng  (36  Fälle),  seltener 
Verlangsamung  (5  Fälle),  häufig  Irregularität  (13  Fälle)  und 
eine  grosse  Labilität  des  Pulses.  Aber  namentlich  machen 
Bich  daneben  am  Herzen  selbst  sehr  häufig  auch  aus- 
caltatorisch  wahrnehmbare  Symptome  geltend  (in  37  Fällen 
ein  systolisches  Geräusch  am  linken  Herzen). 

Der  Nachweis  der  Herzvergrösserung  bei  der  Diphtherie 
ist  selbstverständlich  unter  allen  Umständen  ein  beachtliches 
Symptom,  gestaltet  aber  an  und  für  sich  die  Prognose  noch 
durchaus  nicht  absolut  ungünstig. 

Die  Auscultation  des  Herzens  ergiebt,  wie  ich  schon 
erwähnte,  selbst  in  manchen  schweren  Fällen  ein  fast  negatives 
Resultat,  und  umgekehrt  können  sich  dabei^  wie  ich  jetzt 
hinzuf&gen  will,  in  übrigens  leichten  und  günstig  verlaufenden 
Fällen  sehr  ausgepxagte  abnorme  Erscheinungen  finden. 

Sehr  früh  tritt  oft  eine  Accentuation  des  zweiten 
Pulmonaltones  auf,  eine  Erscheinung,  die  bei  Kindern  des- 
halb besondere  Beachtung  verdient,  weil  in  diesem  Alter  das, 
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beim  Erwachsenen  normale  Vorherrschen  der  Semilunarklappen- 
tone  an  der  Hersbasis  fehlt« 

Die  Accentnation  des  zweiten  Pulmonaltones  zeigt  des- 
halb bei  Eindern,  auch  wenn  sie  nur  wenig  erheblich  ist,  in 
der  Regel  eine  Stauung  im  kleinen  Kreislauf  an  und  schon 
wiederholt  habe  ich  die  hieraus  geschöpfte  Befürchtung,  dass 
eine  Herzaffection  in  der  Ausbildung  begriffen  sei,  bestätigt 
gefunden. 

Wenn  ausser  der  Accentnation  noch  die  bei  Kindern  an 
sich  bedeutungslose  Spaltung  des  zweiten  Tones  auftritt,  so 
kann  ein  Dreischlag  nach  Art  des  Amphibrachjs  (y  x  J)  zn 
Stande  kommen  und  das  Galoppgeräusch  vortäuschen. 

Aber  auch  das  echte  Galoppgeräusch  mit  Spaltung 
des  ersten  Tones  und  Betonung  der  zweiten  Spalthälfte  (y-^>^) 
findet  sich  zuweilen,  ja  einmal  sah  ich  in  einem  günstig  yer- 
laufenden  Fall  von  schwerer  Herzschwäche  durch  weitere 
Spaltung  auch  des  zweiten  Tones  einen  Vierklang  (u  ^  u  w)  ent- 
stehen! Es  war  das  der  6jährige  Knabe,  von  dem  Gurre  3 
stammt.  Ich  unterlasse  es,  auf  die  verschiedenen  Hypothesen 
über  die  Entstehung  des  Galoppgeräusches  einzugehen;  dass 
dieses  Phänomen  als  ein  Zeichen  von  Schwächung  des  Herzens 
anzusehen  ist,  wird  von  den  Meisten  anerkannt. 

Eine  selbstverständliche  Folge  zunehmender  Herzschwäche 
ist  die  Abschwächung  der  vorher  kräftigen  und  lauten 
Herztöne,  Wenn,  wie  dies  zuweilen  geschieht,  der  erste  Ton 
allein  schwächer  wird  und  zugleich  die  Pulsfrequenz  zunimmt, 
so  kaun  der  bekannte  pendelartige,  von  den  Franzosen  nicht 
unpassend  als  „Embryocardie''  bezeichnete  Rhythmus  resultiren, 
wobei  die  Herztöne,  durch  gleiche  Intervalle  von  einander 
getrennt,  einander  folgen  und  gleich  laut  oder  gleich  leise 
werden  (v^  w  u  J), 

Bei  einer  17jährigen  Kranken  habe  ich  diese  Erscheinung 
neben  anderen  Symptomen  der  Herzschwäche  vom  fünften 
Tage  an  beobachtet,  und  noch  nach  14  Monaten  war  das  Herz 
nicht  völlig  gesund. 

Die  Abschwächung  des  ersten  Tones  kann  aber  noch 
weiter  gehen  und  zu  einem  fast  völligen  Verschwinden  des- 
selben führen;  und  zwar  ist  dies  nicht  selten  der  Vorläufer 
eines  systolischen  Geräusches,  das  wenige  Tage  später  an  die 
Stelle  des  unhörbar  gewordenen  ersten  Tones  tritt 

Geräuschbildung  am  Herzen  habe  ich  bei  62  Kranken 
beobachtet,  wenn  ich  von  den  Fällen  absehe,  die  nur  einen 
sogenannten  unreinen  Ton  darboten. 

Wenn  schon  für  die  Pathologie  der  Erwachsenen  kürz- 
lich mit  Recht  von  Leube  darauf  hingewiesen  worden  ist, 
dass  die  Herzgeräusche,  die  im  Verlauf  der  Infectionskrank- 
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heiten  auftreten  ^  wahrscheinlich  nur  selten  rein  anämischer 
Natur  sind,  so  gilt  dies  fttr  das  Eindesalter  gewiss  in  noch 
höherem  Grade.  Es  ist  ja  bekannt  und  von  Hochsinger 
auf  Grund  eingehender  Studien  ausdrücklich  betont  worden , 
das«  sogenannte  anämische  Geräusche  bei  jungen  Kindern 
überhaupt  kaum  vorkommen«  Hiermit  stimmt  meine  Erfahrung 
an  den  Diphtheriekindern  ToUkommen  überein;  ich  habe  in 
keinem  Falle  während  der  Fieberperiode  ein  Geräusch  am 
Herzen  auftreten  sehen ,  das  oach  der  Entfieberung  alsbald 
wieder  definitiv  verschwanden  wäre;  ferner  habe  ich  bei  den 
Blutontersuchungen,  die  ich  an  einem  Theil  der  Kinder  vor- 
genommen habe,  die  während  der  Beobachtung  ein  Herz- 
geraosch  acquirirten,  in  keinem  Falle  eine  nenuenswerthe 
Anämie  nachzuweisen  vermocht  Endlich  Hessen  sich  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  nämlich  bei  55  von  62,  noch 
anderweite  Erscheinungen  am  Circulationsapparat  nachweisen. 

Die  Herzgeräusche  traten  in  21  Fällen  in  der  ersten,  in 
20  Fallen  in  der  zweiten,  in  12  Fällen  in  der  dritten  Woche 
and  in  9  Fällen  noch  später  auf.  Bei  16  Kranken  ver- 
sehwanden sie  wieder,  nachdem  sie  einige  Tage  oder  länger 
bestanden  hatten,  während  sie  bei  den  übrigen  46  noch  bei 
der  Entlassung  zu  hören  waren  und  in  27  Fällen  auch  bei 
später  vorgenommenen  Untersuchungen  noch  nachgewiesen 
wurden  (s.  unten). 

Die  Geräusche '  waren  fast  ausschliesslich  systolische. 
Nur  2  Fälle  bilden  hiervon  eine  Ausnahme.  Bei  einem 
Emnken  nämlich  (6  jähriger  Knabe,  leichte  Diphtherie)  wurde 
am  dritten  Krankheitstage  ein  Sausen  an  der  Herzbasis  ge- 
hört^ das  an  keine  Phase  der  Herzthätigkeit  gebunden  erschien 
und  später  in  ein  giessendes  systolisches  Geräusch  überging, 
das  nach  einiger  Zeit  wieder  verschwand.  In  einem  anderen 
Falle  (5 jähriges  Mädchen,  mittelschwere  Diphtherie),  der  deut- 
liche Zeichen  von  Herzschwäche  bot,  trat  am  achten  Tage 
gleichfalls  ein  unbestimmtes  Sausen  an  der  Basis  auf,  während 
zugleich  der  zweite  Pulmonalton  accentuirt  war;  auch  dieses 
Geiäusch  verschwand  wieder.  Endlich  wurde  bei  einem 
5jährigen,  an  Insufficienz  der  Mitralklappe  leidenden  Mädchen 
(mittelachwere  Diphtherie)  in  der  siebenten  Woche,  gleich- 
zeitig mit  Irregularität  und  Schwächerwerden  des  Pulses, 
neben  dem  systolischen  Geräusch  auch  ein  diastolisches  Ge- 
räusch constatirt;  dasselbe  blieb  längere  Zeit  bestehen,  war 
aber  bei  einer  späteren  Untersuchung  nicht  mehr  vorhanden. 

Der  Charakter  der  Geräusche  war  sehr  verschieden;  * 
bald  bandelte  es  sich  um  ein  leises  oder  lauteres  Blasen,  bald 
hatten    sie    eine    gleichsam    giessende    oder    surrende    Ton- 
farbung  u.  s.  w.     Es  ist  ja  bekannt,   dass  aus  solchen  Be- 
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Sonderheiten  keinerlei  Schlüsse  auf  die  Art  oder  die  Intensität 
der  zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Störungen  abgeleitet 
werden  können. 

Dagegen  ist  als  charakteristisch  hervorzuheben,  dass  die 
beobachteten  Geräusche  häufig  ein  sehr  schwankendes  Yer* 
halten  zeigten.  Sie  traten  auf,  wechselten  in  ihrer  Intensität, 
verschwanden  wieder  und  erschienen  von  Neuem,  um  dann 
nach  mannigfachem  Wechsel  definitiv  zu  verschwinden  oder 
sich  in  einer  gewissen  Form  zu  fixiren«  Meist  werden  die 
Geräusche  zuerst  im  zweiten  oder  dritten  linken  Intercostal- 
räum  gehört,  daneben  oder  spater  meist  auch  an  der  Herz- 
spitze, seltener  zuerst  an  der  letzteren  Stelle.  Seitdem 
Cur  seh  mann  die  praktisch  schon  bekannte  Thatsache  aus- 
drQcklich  hervorgehoben  hat,  dass  auch  bei  anatomischen 
Affectionen  der  Mitralklappe  das  systolische  Geräusch,  nament- 
lich im  Anfang,  oft  nur  oder  lauter  an  der  Basis  des  Herzens 
gehört  wird,  ist  die  Localisation  von  geringer  Bedeutung. 

Geräusche  an  den  Aortenklappen  habe  ich  bei  der 
Diphtherie  nie  entstehen  sehen,  nur  in  einem  Falle,  bei  einem 
10jährigen  Knaben  (mittelschwere  Diphtherie)  verstärkte  sich 
ein  schon  bei  der  Aufnahme  vorhandenes  leises  diastolisches 
Aortengeräusch  erheblich  und  es  entwickelte  sich  in  der 
Folge  das  sehr  ausgesprochene  Bild  der  Aortenklappenr 
Insufficienz. 

Bei  zwei  Kindern  habe  ich  eigenthümliche,  halb  musi- 
kalisch klingende  Geräusche  in  der  Herzgegend  beobachtet; 
in  dem  einen,  mit  Herzschwäche  einhergehenden  Falle  er- 
innerte das  Geräusch  an  das  entfernte  Bellen  eines  kleinen 
Hundes.  Diese  Geräusche  waren  offenbar  nicht  im  Herzen 
entstanden,  sondern  in  der  Lunge;  es  ist  ja  bekannt,  dass  Herz- 
Lungengeräusche  bei  Kindern  besonders  häufig  vorkommen. 

Ich  erwähnte  schon,  dass  die  Geräusche  selten  als  isolirtes 
Symptom  auftraten.  In  37  Fällen  fand  sich  ausserdem  eine 
deutliche  Beschleunigung,  in  3  Fällen  Yerlangsamung  des 
Pulses,  häufig  zeigte  der  Puls  die  mehr  erwähnten  grossen 
Schwankungen  und  Irregularität  seines  Rhythmus.  Bei 
40  Kranken  Hess  sich,  ausser  dem  Geräusch,  eine  Dilatation 
des  Herzens  nachweisen  und  12  zeigten  ausgesprochene 
Symptome  von  Herzschwäche. 

Wenn  es  auffällig  erscheint,  dass  in  so  vielen  Fällen 
von  Herzdilatation  mit  Geräuschbildung  Zeichen  von  Herz- 
insufiQcienz  ausgeblieben  sind,  so  ist  nochmals  daran  zu 
^  erinnern,  dass  eben  der  Herzmuskel,  namentlich  der  kindliche, 
dank  seiner  „Reservekraft'',  selbst  erhebliche  anatomische 
Störungen  zu  compensiren  vermag,  ohne  dass  die  Blut- 
circulation  in  merkbarer  Weise  beeinti^htigt  wird. 
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Ich  unterlasse  es  absichtlich ,  jetzt  auf  die  yermuthliche 
EntstehuDgs weise  der  Herzgeräusche  einzugehen,  die  Be- 
sprechung der  anatomischen  Veränderungen  wird  dazu  Gelegen- 
heit bieten. 

Werfen  wir  nun  die  Frage  auf,  welche  Beziehungen 
zwischen  den  Erscheinungen  am  Circulationsapparat 
und  dem  übrigen  Krankheitsyerlauf  bestehen,  so  ist 
zunächst  zu  bemerken,  dass  schwere,  tödtlich  endende  Störungen  ' 
▼orzagsweise  in  solchen  Diphtheriefällen  vorkommen,  die  von 
Tomherein  durch  die  Art  und  Ausbreitung  des  Primära£Pectes 
als  schwere  Fälle  charakterisirt  sind.  Leichtere  Störungen 
der  Heizihätigkeit,  wie  auch  Dilatation  und  Geräuschbildung, 
werden  aber  häufig  auch  in  übrigens  leicht  verlaufenden  Fällen 
beobachtet.  Die  Complication  mit  Larynxcroup  scheint 
keinerlei  Einfluss  auf  das  Herz  auszuüben,  abgesehen  natürlich 
Ton  der  mechanischen  Behinderung  der  Circulation,  die  durch 
ongenOgende  Athmung  bedingt  ist,  und  abgesehen  von  den 
Folgen,  welche  die  Erstickung  überhaupt  fQr  das  Herz  hat. 

Sehr  häufig  geht  der  Erkrankung  der  Ereislaufsorgane 
Albuminurie  voraus,  aber  durchaus  nicht  immer; 
selbst  in  zweien  von  den  schwersten,  tödtlich en  Fällen  habe 
ich  sie  vermisst,  und  in  einem  Fall  (Curve  1)  verschwand  das 
Eiweiss  aus  dem  Harn  während  der  letzten  Lebenstage,  nach- 
dem vorher  fünf  Tage  lang  Albuminurie  bestanden  hatte.  Ich 
bemerke,  dass  bei  allen  Diphtheriekranken  der  Harn  täglich 
auf  Eiweiss  untersucht  worden  isi 

Fieberbewegungen  scheinen  durch  die  Herzaffection  in 
der  Regel  nicht  verursacht  zu  werden.  In  manchen  Fällen 
freilieh  sah  ich,  wie  auch  einzelne  andere  Beobachter,  gleich- 
zeitig mit  den  ersten  Symptomen  von  Seiten  des  Herzens, 
oder  mit  einer  Steigerung  dieser  Erscheinungen  eine  Temperatur- 
erhöhung eintreten,  fdr  die  eine  anderweite  Ursache  nicht 
aufgefunden  werden  konnte.  Doch  waren  diese  Fieberbewegungen 
stets  von  kurzer  Dauer  und  die  Temperaturen  erreichten  selten 
höhere  Grade.  Keinesfalls  kann  ich  aber  Veronese  zu- 
stimmen, der  fast  stets  ein  Absinken  der  Temperatur  unter 
die  Norm  beobachtet  zu  haben  angiebt. 

Ein  Zusammenhang  der  Herzaffection  mit  der  diphthe- 
rischen Erkrankung  des  Nervensystems  lässt  sich  aus  meinen 
Erfahrungen  nicht  ableiten;  die  bekannten  Lähmungen  kamen 
bei  den  Herzkranken  nicht  häufiger  vor,  als  bei  allen  anderen. 
Wo  sie  beobachtet  wurden,  traten  sie  häufig  später  auf,  als 
die  Erscheinungen  am  Herzen,  in  einigen  Fällen  aber  auch 
schon  sehr  frühzeitig,  so  dass  man,  meines  Erachtens,  aus 
der  zeitlichen  Aufeinanderfolge  beider  Krankheitserscheinungen 
keine  Waffen  gegen  die  Hypothese  schmieden  kann,  dass  die 
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Herzparalyse  auf  VaguslähmuDg  beruhe.  In  eisern  Falle 
trafen  Gaumen-  und  Augenmuskellähmung  und  nachweisbare 
Herzdilatation  fast  auf  einen  Ejrankheitstag  Ende  der  fBnften 
Woche  zusammen,  ein,  wie  ich  glaube,  zufalliges  Vorkommniss. 

Ebenso  steht  es  mit  den  Serumexanthemen.  In  der 
ersten  Periode  der  Serumtherapie  wurde  hie  und  da  die  Be- 
sorgniss  ausgesprochen,  das  Serum  scheine  die  Herzthätigkeit 
ungünstig  zu  beeinflussen.  Insoweit  das  Auftreten  oder  Aus- 
bleiben anderer  Zeichen  der  Giftwirkung  des  Serums  eine 
Berechtigung  gewährt,  diese  Frage  zu  entscheiden,  muss  ich 
dieselbe  yemeinen.  Weder  Exantheme,  noch  Gelenkschmerzen 
wurden  bei  uns  besonders  häufig  in  Verbindung  mit  Herz- 
symptomen beobachtet.  Ich  möchte  glauben,  dass  die  er- 
wähnten Bedenken  theilweise  dadurch  zu  erklären  sein  werden, 
dass  in  Folge  einer  eingehenderen  und  yielleicht  auch  längere 
Zeit  fortgesetzten  Beobachtung  der  Kranken  manche  Symptome 
TOn  Seiten  des  Herzens  bemerkt  worden  sind,  die  f^her  der 
Aufmerksamkeit  entgangen  waren,  und  dass  nun  der  Gedanke 
nahe  lag,  die  ungewohnte  Häufung  dieser  Symptome  dem 
Einfluss  des  neuen  Mittels  zuzuschreiben.  Auch  würde  viel- 
leicht mancher  schwere  Kranke,  bei  dem  jetzt  in  der  Becon- 
yalescenz  CirculationsstÖrungen  beobachtet  werden,  ohne  die 
Anwendung  des  Serums  schon  im  Beginn  der  Erkrankung  ge- 
storben sein. 

Nachdem  ich  nun  yersucht  habe,  die  einzelnen  krank- 
haften Erscheinungen  zu  schildern,  die  wir  im  Laufe  der 
Diphtherie  am  Oirculationsapparat  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatten,  möchte  ich  mir  gestatten,  in  kurzen  Worten  das 
klinische  Gesammtbild  der  diphtherischen  Herzerkrankung 
darzustellen. 

Ohne  entscheiden  zu  wollen,  ob  die  Lehre  Romberg's 
(13,  14)  zu  Recht  besteht,  dass  die  im  ersten  Stadium  der 
Diphtherie,  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  auftretenden  schweren 
Störungen  am  Oirculationsapparat  nicht  auf  Herzschwäche, 
sondern  auf  einer  Lähmung  der  Vasomotoren  beruhen,  müssen 
wir  doch  die  Thatsache  unbedingt  anerkennen,  dass  Er- 
scheinungen von  Herzinsufficienz,  die  während  der  ersten 
Krankheitstage,  namentlich  in  den  sogenannten  septischen 
Fällen,  auftreten,  eine  durchaus  andere  Prognose  geben,  als 
die,  welche  der  Reconyalescenzperiode  angehören. 

Diese  „primäre  Herzschwäche'^  führt,  wenn  sie  einmal 
deutlich  ausgebildet  ist,  meist  unaufhaltsam  und  in  wenig 
Tagen  zum  Tode;  häufig,  ohne  vorher,  abgesehen  von  dem 
Schwachwerden  des  Pulses,  zu  besonderen  charakteristischen 
Erscheinungen  geführt  zu  haben. 
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Ganz  anders  stellt  sich  die  Herzaffeetion  dar,  deren 
Manifestationen  in  den  Beginn  oder  eine  spatere  Periode  der 
Reconyalescenz  fallen. 

Wir  bemerken  in  diesen  Fällen  an  den  Kranken,  die 
Torher  häufig  bei  einem  leichten  oder  mittelschweren  Primär- 
affect  ein,  so  zu  sagen,  normales  Verhalten  gezeigt  hatten, 
eines  Tages  vielleicht  eine  geringe  Irregularität  und  Be- 
schleunigung des  Pulses,  oder  es  stellt  sich,  ohne  Puls- 
▼erandeningen,  unmotivirtes  Erbrechen  und  Appetitmangel 
ein,  während  zugleich  das  Oesicht  die  ominöse  bleiche  Farbe 
annimmt;  gleichzeitig  wird  zuweilen  die  Leber  yergrössert  ge- 
fanden. Die  Untersuchung  des  Herzens  kann  jetzt  noch  ein 
durchaus  negatives  Resultat  geben  und  dennoch  ist  die 
Situation  im  höchsten  Grade  ernst.  Die  Kranken  fangen  bald 
an  unruhig  zu  werden,  über  Schmerzen  im  Epigastrium  zu 
klagen,  so  dass  die  Vermuthung  der  Umgebung,  es  bandle 
sich  um  eine  Verdauungsstörung,  noch  bestärkt  wird.  Oder 
es  stellt  sich  im  Gegentheil  grosse  Mattigkeit  und  Schlaf- 
sucht ein. 

Der  Puls  wird  inäqual  und  weich  und  am  Herzen  wird 
nun  meist  eine  Abschwächung,  namentlich  des  ersten  Tones, 
häufig  mit  Acceutuation  des  zweiten  Pulmonaltones  bemerkt; 
oder  der  erste  Ton  wird  unrein  oder  gespalten,  oder  er  ver- 
schwindet vielleicht  auch  ganz  hinter  einem  systolischen  Ge- 
räusch. In  manchen  Fällen  lässt  sich  eine  Verbreiterung  der 
Herzdämpfung  nachweisen  und  der  Spitzenstoss  rückt  um  einen 
oder  mehrere  Centimeter  nach  links.  Der  Harn  enthält  meist 
Albumin.  Die  Respiration  verhält  sich  verschieden,  desgleichen 
der  Puls;  doch  ist  der  letztere  jetzt  meist  beschleunigt,  zeigt 
grosse  Schwankungen  seiner  Frequenz  und  ist  fast  immer 
irregulär. 

Das  Bild  der  Erkrankung  bietet  durchaus  nicht  immer 
eine  gleichmässig  fortschreitende  Steigerung;  vielmehr  sind 
mancherlei,  oft  sehr  rasche  Aenderungen  die  Regel  und  auch 
ein  scheinbar  recht  schwerer  und  beängstigender  Zustand  ge- 
stattet *noch  die  Hofihung  auf  einen  glücklichen  Ausgang. 

Das  tödtliche  Ende  erfolgt  theilweise  unter  einfacher 
Steigerung  der  Herzschwäche  bei  schwindendem  Bewusstsein 
und  erheblieh  gesteigerter  Pulsfrequenz,  theilweise  unter  einer 
höchst  qualvollen  Vermehrung  der  subjectiven  Beschwerden, 
namentlich  der  Pracordialangst  und  der  Herzschmerzen.  Die 
Zeit,  die  zwischen  den  ersten  Symptomen  und  dem  Tode  liegt, 
schwankt  zwischen  wenig  Tagen  und  einer  bis  zwei,  ja  drei 
Wochen.  Die  Curven  l  und  6  stellen  typische  Fälle  dieser 
Art  dar.  Als  besonders  rapid  verlaufenden  Fall  möchte  ich 
den  folgenden  mittheilen  (Curve  7): 


HO 


B.  Sehmaltz: 


p. 

T 

3 

4- 

S 

s 

7 

'¥ 

Vfi 

hvt 

— 

■-- 

♦rr 

1» 

- 

MO 

W 

If0 

X^9 

f- 

1 

IZO 

•'ft* 

l 

} 

/ 

lao 

»Y 

^ 

/ 

\- 

- 

^ 

' 

-- 

«9 

asfi 

CO 

^ 

- 

kO 

^A 

^ 

.. 

k\k 

Ein  7 ^A jähriger  Knabe,   am   dritten  Krankheitetiige   mit  siemlicli 

schwerer  Diphtherie  aufgenommen.     Herz  normal,  PuIb  gut,  im  Harn 

kein  Eiweiss.    Am  fünften  Tage  Abends  leichte  Herzirregularität;  Herz 

übrigens   normal.     Das   Kind   schläft  yiel;   ge- 

Curre  7,  7V,j&hriger  Knabe,    ringe  Albuminurie.    Am  sechsten  Tage  Gaumen- 

theile  fast  gereinigt;  Herzdämpfnng  nach  rechts 

und  links  stark  verbreitert,  Herztöne  leise,  aber 

rein;    Schlafsucht.     Am  Morgen   des    siebenten 

Tages      starkes      Erbrechen,       bald      danach 

Collaps,  der  in  karser  Zeit  unaufhaltsam  zum 

Tode  führt. 

Wenn  Qenesnng  eintritt,  so  erfolgt 
die  Kräftigung  des  Herzens  manchmal 
nur  äusserst  langsam  ^  und  noch  nach 
Wochen,  wenn  die  genauste  Unter- 
suchung keinerlei  Veränderongen  mehr 
nachzuweisen  vermag,  kann  das  Verlassen 
des  Bettes  oder  eine  psychische  Erregung 
bedrohliche  Symptome  zur  Folge  haben. 
In  anderen  Fällen  kehrt  das  Herz  er- 
staunlich rasch  zu  einem  annähernd  nor> 
malen  Verhalten  zurück. 

Zwischen  diesen  schwersten  Fällen 
und  den  leichtesten  Qraden  der  Erkrankung  der  Kreislaufs- 
Organe  giebt  es  selbstyerständlich  zahllose  Abstufungen,  die 
sehr  vielgestaltige  Krankheitsbilder  zu  erzeugen  vermögen. 

Auch  die  geringste  Störung  ist  ernster  Beachtung 
werth,  weil  wir  nie  im  Stande  sind,  zu  entscheiden, 
ob  nicht  wenige  Tage  später  das  ausgesproehene 
Bild  schwerer  Herzparalyse  eintreten  wird. 

Die  Prognose  der  diphtherischen  Herz-  und  Gefäss- 
erkrankung  wird  —  wenn  einmal  die  Lebensgefahr  vorüber 
ist  —  gewöhnlich  als  günstig  hingestellt  und  es  ist  in  der 
That  wunderbar,  wie,  namentlich  bei  Kindern,  offenbar  schwer 
erkrankte  Herzen  eine  scheinbar  vollkommene  Functions- 
fähigkeit  wieder  erlangen  können.  So  war  bei  dem  sechs- 
jährigen Knaben,  von  dem  Curve  3  stammt,  6^  Monate  nach 
dem  Beginn  der  Krankheit  am  Herzen  absolut  nichts  Ab- 
normes mehr  nachweisbar. 

Dem  ist  aber  nicht  immer  so,  und  ich  komme  damit  zu 
einem  Punkte,  wo  uns  die  Literatur  fast  vollständig  im  Stiche 
lässt.  Romberg  erwähnt  in  dem  oben  erwähnten  klinischen 
Theil  seiner  Abhandlung,  dass  die  in  der  Reconvalescenz  ent- 
stehenden Mitralinsufficienzen  in  einzelnen  Fällen  mehrere 
Monate  andauern,  aber  dann  verschwinden.  Ausserdem  finden 
sich  bei  den  Autoren  nur  äusserst  spärliche  Angaben  Ober 
das  spätere  Ergehen  der  Kranken  und  wo  sie  sich  finden, 
sind  sie  meist  negativer  Natur. 
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Ich  habe  Dun  gerade  auf  diese  nachbleibenden  Störungen 
am  Herzen  besonders  meine  Aufmerksamkeit  gerichtet,  und 
wenn  auch  meine  hierauf  bezüglichen  Erfahrungen  erst  einen 
relatir  kurzen  Zeitraum  umfassen,  so  will  ich  doch  auch 
hierüber  in  Efirze  berichten. 

Von  den  sämmtlichen  Kranken,  bei  denen  ich  während 
ihrer  Erkrankung  an  Diphtherie  deutliche  Herzstorungen 
beobachtet  hatte,  haben  sich  mir  38  nach  ihrer  Entlassung 
aas  dem  Krankenhaus  zur  Nachuntersuchung  yorgestellt,  ein 
Theil  davon  zu  wiederholten  Malen.  Darunter  fanden  sich 
bei  27  yerschieden  lange  Zeit  nach  ihrer  Entlassung  noch 
nachweisbare  Veränderungen  am  Herzen  und  zwar  bei  fast 
Allen  systolische  Geräusche,  z.  Th.  mit  deutlicher  Dilatation. 

Von  diesen  27  Kranken  standen  16  mindestens  ein  halbes 
Jahr  unter  Beobachtung  und  unter  diesen  fand  sich  nach 
Verlauf  dieser  Zeit  bei  sieben  noch  ein  systolisches  Geräusch 
mit  nachweisbarer  Dilatation,  bei  weiteren  sieben  ein  Ge- 
raasch ohne  nachweisbare  Dilatation,  darunter  mehrere  Fälle 
mit  deutlicher  Cyanose  und  Accentuation  des  zweiten  Pul- 
monaltones. 

Acht  Kranke  zeigten  nach  mehr  als  neun  Monaten  noch 
Veränderungen  am  Herzen  und  zwar  zwei  davon  systolische 
Geräusche  mit  Dilatation;  bei  drei  fand  sich  keine  Dilatation 
aber  ein  systolisches  Geräusch  mit  Accentuation  des  zweiten 
Polmonaltones,  z.  Th.  auch  mit  Cyanose. 

Bei  drei  Kranken  besteht  die  Störung  nun  schon  länger 
als  ein  Jahr. 

Ich  gestatte  mir,  einige  Fälle  kurz  zu  skizziren: 

M.  Seh.,  lijfthriges  Mädchen.  Sl*.  XII.  1896.  Dritter  Erankheitetag. 
Sehnftchtigee,  blaeftes  Kind.  Beide  Tonsillen,  Ganmen  und  Uvula 
voo  dicken  Belägen  bedeckt  DrOeenschwellnng.  Lunge  frei.  Herz- 
dämpfang  normal,  Töne  rein.  Diphtherie-Bacillen  nachgewiesen.  (Nur 
31.  XII.  geringe  Albuminurie.)  27.  XII.  Hersdäm^fang:  Linker  Stemal- 
nad,  4.  E.  Fingerbreit  einw&rts  d.  Papl.;  Spst  nicht  localisirbar;  Töne 
laut  und  rein;  Puls  kr&ftig,  regelmässig,  um  80.  2.  L  1896.  Leichte 
Oanmenpareie.  Zweifelhidtes  Geräusch  am  Herzen.  7.1.  fierzdämpfung: 
1  cm  reehts  Tom  linken  Stemalrand,  4.  R.,  Papl.;  Spst.  nicht  ffthlbar; 
neben  dem  ersten  Ton  leises  summendes  Geräusch.  P.  90—100.  141. 
Hendämpfnng:  Mitte  d<;s  Sternums,  4.  B.,  Papl.;  Spst.  innerhalb  d. 
Papl.,  8  cm  nach  links  von  der  Mittellinie  fflhlbar;  leises  systolisches 
Oerftnteh ;  S.  Pt  verstärkt;  2.  Ton  gespalten.  16. 1.  entlassen.  12.  III.  1896. 
Uertdämpfnng:  Mitte  des  Sternums,  4.  R.,  dicht  innerhalb  d.  Papl.; 
Spst  dicht  aasserhalb  d.  Fäpl.,  bis  8  cm  links  von  der  Mittellinie; 
knnes,  rauhe«  ajstolisches  Geräusch  gegen  die  Basis  hin,  2.  Pt.  etwas 
aceeotuirt  11.  vi.  1896.  Herzdämpfung:  Linker  Stemalrand,  4.  B., 
Pap].;  Spsi  nicht  fthlbar;  systolisches  Geräusch  (wenig  deutlich); 
2.  Pt  aceentoiri  (Bei  einer  Untersuchung  im  April  Klagen  über 
nSteehen"  und  Herzklopfen  bei  raschen  Bewegungen.)  S.  aU.  1896. 
Hendämpfnng:  Linker  Stemalrand,  fingerbreit  einwärts  d.  Papl.;  Spst. 
daselbai.    Lautes,  rauhes,  systolisches  Geräusch  Aber  dem  ganzen  linken 
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Hersen ;  2.  Pt.  stark  acccntiiirt    Keine  Cyanoae,  keine  Spur  yon  Anämie. 
Klagen  über  Herzklopfen  beim  Treppensteigen  nnd  raecben  Laofen. 

F.  B.,  5%j&bnger  Knabe.  SO.  X.  1896.  Zweiter  KrankbeiUtag. 
Kräftiger  Knabe.  Locker  anfliegende  Bel&ge  auf  beiden  Tonsillen, 
Geringe  Drusenschwellung.  Herzdämpfnng :  Linker  Stemalrand,  4.  R., 
1  cm  einwärts  d.  Papl.,  Spst.  im  6.  I.-R.  einwärts  d.  Papl.  bis  6%  cm 
nach  links  von  der  Mittellinie.  TCne  rein.  Lunge  frei.  Diphtherie- 
Bacillen  nachgewiesen.  Nie  Albuminurie.  10.  XI.  Befinden  gut,  Hers 
normal,  Pat.  steht  auf.  11.  XI.  Systolisches  Geräusch  an  der  Herz- 
spitze, Dämpfung  unverändert.  14.  Xl.  Herzgeräusch  rauh,  2.  Ton  ge- 
spalten. Puls  um  100,  regelmässig.  16.  XL  Urticariaartiges  Serum- 
ezanthem.  16.  XI.  Herzgeräusch  unverändert;  Spst.  jetzt  bis  8  cm  nach 
links  von  der  Mittellinie  fühlbar.  18.  XL  Mit  Hersgeräuch  entlassen. 
16.  V.  1896.  Systolisches  GeriLusch  am  Herzen,  Herzdämpfung  links  bis 
fingerbreit  ausserhalb  der  Papl.;  2.  Pt.  accentuirt. 

G.  S.,  23Je  jähriges  Mädchen.  16.1IL1896.  Ca.  siebenter  KrankbeiUtag. 
KriLiliges  Kind.  Schmierige  Beläge  auf  beiden  Tonsillen.  Geringe 
Drüsenschwellung.  Leichte  croupöse  Stenose  (nicht  tracheotomirt).  In 
der  linken  Lunge  hinten  einzelne  Basselfferilusche.  Herzdämpfung: 
Linker  Sternalrand,  4.  B.,  linke  ParasternaUinie,  daselbst  Spst.  Töne 
leise^  rein,  P.  96  regelmässig.  Diphtherie- Bacillen  nachgewiesen.  Nie 
Albuminurie.  20.  111.  Herzdämnfnng  unverändert,  neben  dem  1.  Ton 
leises  systolisches  Geräusch  links  neben  dem  Sternum  im  S.  I.-B. 
24.  III.  Spst.  jetzt  bis  ausserhalb  d.  Papl.  fühlbar,  lautes,  systolisches 
Geräusch,  2.  Pt.  accentuirt  P.  100—120.  4.  IV.  Spst.  in  PapL,  Ge- 
räusch im  Gleichen.  Entlassen.  16.  XII.  Herzdämpfung:  Linker  Sternal- 
rand, 8.  R.,  ^  cm  ausserhalb  d.  Papl.;  Spst  nicht  fühlbar;  lautes 
surrendes  Geräusch,  am  lautesten  an  der  Spitze;  2.  Pt  wenig  accentuirt; 
Herzaotion  irregulär.  Das  Kind  zeigt  nach  Angabe  der  Mutter  ein  etwas 
aufgeregtes  Wesen.    Cyanose  beim  Schreien. 

W.  N.,  neunjähriger  Knabe.  16.  VlI.  1896.  Vierter  KrankbeiUtag. 
Graciles  Kind.  Leichter  Icterus.  Auf  beiden  Tonsillen,  Gaumen  und 
Uvula  gelblicher  Belag.  Starker  Foetor,  sehr  starke  Drfisenschwellung. 
Lunge  frei.  Herzdämpfnng:  Linker  Sternalrand,  4.  B.,  Papl.;  Tüne  leise, 
rein;  Puls  90  regelmässig.  Albuminurie  17.  VIL  und  26.  VII.  bis  11.  VIII. 
26.  yn.  Auffallende  Blässe  des  Gesichtes.  Puls  80—100.  Am  Morgen 
unreiner  Ton,  Abends  leises  systolisches  Geräusch  an  der  Spitze  und 
links  neben  dem  Sternum.  28.  VII.  Geräusch  sehr  laut,  Hersdämpfung 
unverändert,  Spst.  im  4.  I.-B.  dicht  einwärU  der  Papl.  Im  Harn  spär- 
liche Gylinder.  22.  VIII.  Mit  Geräusch  entlassen,  Puls,  um  100. 
9.  XII.  1896.  Herzdämpfung:  Mitte  des  Sternums,  8.  E.,  fingerbreit  ein- 
wärts der  Papl.;  Spst.  bis  Papl.;  lautes,  rauhes,  systoUsches  Geräusch 
über  dem  ganzen  linken  Herzen;  2.  Pt  stark  accentuirt  Gesammt- 
befinden  gut. 

CS.,  elfjähriger  Knabe.  17.  VIII.  1896.  Zweiter  KrankbeiUtag. 
Mittelkräftiger,  leidlich  genährter  Knabe.  Auf  beiden  Tonsillen  und  der 
Uvula  grauweisser,  schmieriger  Belag.  Foetor.  Drüsenschwellnng. 
Herzdämpfung  normal.  Töne  rein.  Lunge  frei.  Diphtherie -Bacillen 
nicht  nachgewiesen.  Nie  Albuminurie.  18.  VIU.  Hersdämpfung  recht« 
bis  Mitte  des  Sternums,  oben  4.  B.,  Spst  im  6.  I.-B.  1  cm  einwärU  der 
PapL;  leises  systolisches  Geräusch  an  der  Spitze.  28.  VIIL'Hengeri&nsch 
nicht  hörbar.  8.  IX.  Geräusch  wieder  hOrbar,  Herz  sonst  unverändert 
Allgemeinbefinden  gut.  Pulsfrequenz  zeigt  grosse  Schwankungen.  9.  IX. 
Herztöne  rein.  12.  IX.  Geräusch  wieder  hörbar;  Spst  jetzt  in  der  Papl. 
im  6.  I.-B.;  Herzdämpfung  rechU  bis  rechten  Sternalrand.  1.  X.  mit 
systolischem  Geräusch  entlassen.     17.  VI.  1896.     Herzdämpfung:   Mitte 
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des  SierDuniB,  4. 1.-R ,  Papl. ;  Spgt  in  Papl. ;  lautes,  giessendes,  systolisches 
Gerftuch  über  dem  ganzen  Herzen,  am  lautesten  links  neben  dem  Sternum 
hdrbar;  2.  Pt  accentuirt.  80.  IX.  1896.  Dyspnoe  bei  raschem  Laufen. 
Herzdämpfung:  Linker  Sternalrand,  3.  B.,  1  cm  einwärts  der  Papl.; 
Spsk  nicht  fühlbar;  surrendes  leises  systolisches  Oeräusch,  am  lautesten 
über  der  Mitte  des  Herzens;   2.  Pt.  wenig  accentuirt. 

A.  E.,  elfjähriger  Knabe.  10.  VII.  1895.  Zweiter  Krankhei{stag. 
ÄDsgebreitete  schmierige  Beläge  Ton  gangränösem  Aussehen  auf 
beiden  Tonsillen;  starker  Foetor;  ziemlich  starke  Drüsenschwellung. 
Herzdämpfnng:  Mitte  des  Stemums,  3.  K,  fingerbreit  einwärts  der  PapL; 

I.  Ton  an  der  Spitze  unrem.  Lungen  frei.  Diphtherie -Bacillen  nach- 
gewiesen. Nie  Albuminurie.  13.  VH.  Temperatur  normal  geworden, 
Pols  sehr  irregulär,  langsam  (am  14.  VII  *»  62);  1.  Herzton  noch  un- 
rein 29.  VIL  Puls  leidlich  kräftig,  78,  Herztöne  rein.  30.  VII.  Gelenk- 
schmerzen  ohne  Schwellung.  10.  VIII.  mit  regelmässigem  Pnls  und 
reinen  Herztönen  entlassen.  4.  XI.  1896.  Zeitweilig  Anfälle  von  UebeU 
keit  und  Erbrechen,  Schmerzen  im  Epigastrium,  Dyspnoe  bei  raschem 
Laufen.  Herzdämpfung:  V,  cm  rechts  vom  rechten  Sternalrand,  4.  B., 
PapL,  Spet.  in  der  PapL,  1.  Ton  an  der  Spitze  unrein,  2.  Pt.  nicht 
dentlich  accentuirt.    Keine  Cyanose. 

L.  P.,  3VJähriges  Mädchen.  8.  Vin.  1896.  Elfter  Erankheits- 
tag.  Tonsillen,  Gaumenbogen  und  Uvula  von  weissen  Belägen  bedeckt. 
Sehr  starker  Foetor.  Lunge  frei.  Herzdämpfnng:  Linker  Sternalrand, 
4.  R.,  PapL;  Spst.  in  der  Fapl ;  Töne  rein,  leise;  Puls  124.  Diphtherie- 
BacUlen  nachgewiesen.  Nie  Albuminurie.  23.  VII [.  Herztöne  rein. 
24.  VIII.  Leises,  systolisches  Geräusch  an  der  Spitze.  2.  Ton  gespalten. 
Herzgrenzen  unverändert.  Puls  100—120.  6.  X.  Mit  lautem  Geräusch 
entlassen.  2.  Pt.  leicht  accentuirt.  9.  XII.  1896.  Rechter  Sternalrand, 
3.  B.,  dicht  einwärts  der  Papl.,  daselbst  Spst.;  rauhes,  systolisches  Ge- 
räusch über  dem  ganzen  linken  Herzen;  2  Pt,  wenig  accentuirt;  Gesammt- 
befinden  gut. 

M.  K.,  sechsjähriges  Mädchen.  30.  XI.  1896.  Dritter  Erankheitstag. 
Zartes  Kind.  Auf  beiden  Tonsillen,  den  hinteren  Gaumenbogen  und 
der  Pharynzwand  Beläge.  Geringe  Drüsenschwellung.  Herzdämpfung: 
Linker  Sternalrand,  4.  B.,  fingerbreit  einwärts  der  Papl.;  Töne  rein, 
Longe  frei    Diphtherie-Bacillen  nachgewiesen.    Albuminarie  vom  7.  bis 

II.  All.  8.  Xn.  Lautes,  rauhes,  py stolisches  Gei^usch,  am  deutlichsten 
links  vom  Sternum.  Herzdämpfnng :  Linker  Sternalrand,  3.  I.-R.,  finger- 
breit ausserhalb  der  PapL  Puls  100^120.  9.— 12.  XII.  Serumexanthem. 
27.  xn.  Mit  Herzgeräusch  bei  normaler  H erzdämpf ang  entlassen. 
7.  VL  1896.  Herzdämpfung  normal;  Spst.  ausserhalb  der  PapL;  lautes, 
sausendes,  systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze,  2.  Pt.  accentuirt. 

R.  H.,  fönfjähriger  Knabe.  6.  XL  1895.  Zweiter  Krankheitstag. 
Kräftiger,  gut  genährter  Knabe.  Schmieriger  Belag  auf  beiden  Ton- 
sillen und  dem  linken  Gaumenbogen;  starker  Foetor.  Geringe  Drüsen - 
Schwellung.  Lunge  freu  Hers:  Dämpfung  normal,  Töne  rein.  Diphtherie- 
Bacillen  nachgewiesen.  Nie  Albuminurie.  7.  XI.  Leises  systolisches 
Qerftoseb  am  linken  Herzen,  Dämpfung  nicht  vergrössert.  T.  normal, 
Pols  um  100.  24.  XI.  Herzdämpfung:  Linker  Stomalrand,  4.  R.,  1  cm 
einwärte  der  PapL;  leises  systolisches  GkiAusch.  EnÜassen.  17.  Vi.  1897. 
Hendämpfnng:  üntores  Stomum  verkürzt,  4.  B.,  PapL;  Spst.  überschr. 
die  PapL;  lautes,  systolisches  Geräusch  an  der  Spitze  und  links  an  der 
3.  R.;  2,  Pt.  nicht  deutlich  accentoirt.  30.  IX.  1896.  Herzdämpfung: 
Linker  Sternalrand,  8.  L-R.,  PapL;  Spst  nicht  zu  localisiren;  deutliches 
mäsfig  rauhes,  systolisches  Geräusch  über  dem  ganzen  Herzen;  2.  Pt. 
deutläh  accentuirt.  Pat  ist  leicht  ermüdbar.  Geringe  Cyanose  des 
Gesichtes. 

Jahrbnoh  f.  Kindarheillrando.    K.  F.    XLV.  8 
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M.  E.,  fanQahn'^es  Mftdchen.  13.  I.  1896.  Ertter  Krankheitstag. 
Kleines,  ki^iges  Kind.  Auf  beiden  Tonsillen  und  Gaamen  Bel&ge; 
geringe  DrfiliBenschwellang.  Longe  frei.  HerzdämpfaDg:  Linker  Sternal- 
rand,  4.  R.,  ^^  cm  einw&rts  der  Papl.;  TOn^  rein.  Puls  124,  regel- 
milssig.  Diphtherie-  Bacillen  nachgewiesen.  Kie  Albaminurie.  16.  L 
Seit  gestern  Abend  lautes  systolliches  Geräasch,  am  lautesten  aaf  der 
3.  Bf,  links;  Dämpfung  unverändert;  Puls  110,  regelmässig;  8.  Pt. 
accentuirt.  20.  I.  Geräusch  leiser.  28.  L  Geräusch  wieder  laut  sausend, 
2.  Pt.  weniger  stark  accentuirt.  2.  IL  Mit  Geräusch  entlassen. 
17.  VL  1696.  Herzdämpfang:  Linker  Sternalrand,  3.  LB.,  Papl.;  Spt. 
dicht  ausserhalb  der  Papl.,  hebend;  systolisches  Geräusch  an  der  Spitae 
und  im  3.  L-R   links;   2.  Pt  accentuirt 

L.  F.,  zehnjähriges  Mädchen.  11.  XII.  1895.  Zweiter  Krankheitetag. 
Grosses,  kräftiges  Kind.  Derbe  weisse  Beläge  auf  beiden  Tonsillen, 
keine  deutliche  Drüsenschwellung.  Lungen  frei.  Herzdämpfung:  Linker 
Sternalrand,  4.  R.,  1  cm  einwärts  der  Papl.;  Spst  bis  7  cm  links  von 
der  Mittellinie;  Töne  rein.  Diphtherie- Bacillen  nachgewiesen.  Nie 
Albuminurie.  16.  XIL  Herzdämpfung  reicht  bis  Papl.,  ebenso  Spst. 
Lautes  systolisches  Geräusch  am  linken  Herzen.  Puls  um  110.  27.  XII. 
Herzdämpfung  fiberschreitet  die  Papl.  um  1  cm.  Spst.  geht  bis  8  cm 
links.  Geräusch  sehr  laut.  2. 1.  1896.  Herz  unyerändert,  2.  Pt  ver- 
stärkt.  5.  I.  entlassen.  5.  HL  Percussionsschall  auf  dem  unteren 
Sternum  stark  verkflrzt;  Spst  bis  %  cm  ausserhalb  der  Papl.  Knnes, 
rauhes,  systolisches  Geräusch  an  der  Spitze;  2.  Pt.  yerstärkt  8.  IV.  1896. 
Herzdämpfnng:  Mitte  des  Stemums,  4.  R.,  linke  ParastemaUinie.  Lautes 
systolisches  Geräusch.    2.  Pt  nicht  yerstärkt. 

P.  R.,  sechsjähriger  Knabe.  19.  XH.  1896.  Dritter  Krankheitetag. 
Kräftiger  Knabe.  Auf  beiden  Tonsillen  und  dem  rechten  Gaumen- 
bogen  abgegrenzte  Beläge;  Drfisen  geschwollen;  leichter  Croup  (nicht 
tracheotomirt).  Lungen  frei.  Herzdämpfung:  Linker  Sternalrand,  4.  B, 
1  cm  einwärts  der  Papl.;  Spst.  innerhalb  der  Papl.;  1.  Ton  etwas  unrein. 
Puls  kräftig,  regelmässig.  Diphtherie -Bacillen  nachgewiesen.  Nie 
Albuminurie.  23.  XU.  Herz  normal.  26.  XIL  Lautes,  systolischea  Ge- 
räusch am  linken  Herzen,  übrigens  Herz  unyerändert.  Puls  um  100, 
später  stark  schwankend,  80—120.  2.  I.  1896.  Hersdämpfung:  Linker 
Sternalrand,  4.  R.,  Papl.;  Spst  bis  Papl.;  neben  dem  1.  Ton  lautes, 
sausendes,  systolisches  Gerilusch  auch  am  Rücken  hörbar.  4.  L  Entlassen. 
24.  VL  1896.  Herzdämpfnng  s  Linker  Sternalrand,  4.  R.,  dicht  innerhalb 
der  Papl.;  Spst.  in  Papl.;  rauhes,  systolisches  Geräusch,  am  lautesten  an 
der  Spitze;  2.  Pt.  nicht  accentuirt  30.  IX.  1896.  Herzdämpfung:  Mitte 
des  Stemums,  4.  R.,  1  cm  einwärts  der  Papl.;  Spst  bis  Papl.;  raohes, 
systolisches  Geräusch  am  lautesten  an  der  Spitze;  2.  Pt  wenig  accentoirt 
Subjectiye  Beschwerden  nicht  bekannt. 

E.  D.,  sechigähriges  Mädchen.  3.  I.  1896.  Achter  Krankheitstaer. 
Graciles  Kind.  Dicke,  schmierige  Beläge  auf  beiden  Tonsillen. 
Geringe  Drüsenschwellung.  Leichte  croupOse  Stenose  (nicht  tracheo- 
tomirt). Lunge  frei.  Herzdämpfun^  normal,  Töne  rein.  Diphtherie- 
Bacillen  nachgewiesen.  Nie  Albuminurie.  7.  I.  1896.  Herzdämpfnng: 
Linker  Sternalrand,  4.  R.,  PapL;  Spst  undeutlich,  einwärts  von  der 
Papl. ;  TOne  rein.  16.  I.  Steht  auf.  Danach  erhebliche  Pulsbeschlea- 
nigung  (am  18.  I.  bis  136),  Puls  dabei  regelmässig,  Herztöne  rein.  Vom 
30.  I.  an  zeitweise  systolisches  Geräusch  am  Herzen  bei  regelmässig^em^ 
um  100  schwankendem  Puls.  Am  9.  ü.  mit  systolischem  Geräusch  bei 
normaler  Herzdämpfung  entlassen.  17.  VI.  Herzdämpfung:  Linker 
Sternalrand,  4.  R.,  dicht  einwärts  der  Papl.,  Spst  in  der  P^I.;  leises 
systolisches  Geräusch  an  der  Spitze,  2.  Pt.  accentuirt.  14.  X.  1896. 
Genau  derselbe  Befund. 
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Wenn  auch  meine  Beobachtungen  noch  nicht  sehr  zahl* 
reich  sind,  so  lehren  sie  doch,  dass  ein  bemerkens- 
werther  Procentsatz  der  Diphtheriekranken  weit  über 
die  eigentliche  Beconyalescenzzeit  hinaas,  ja  bis  über 
Jahr  und  Tag  mehr  oder  weniger  deutliche  krank- 
hafte Erscheinungen  am  Herzen  zurückbehalten  kann, 
ja  in  manchen  Fallen  Zeigten  diese  sogar  im  Laufe  der  Zeit 
noch  eine  merkliche  Verschlechterung.  Ob  ein  Theil  dieser 
nachbleibenden  Herzstorüngen,  die  bei  mehreren  Kindern  den 
ausgebildeten  Symptomencomplex  eines  Klappenfehlers  dar- 
stellen, sich  als  irreparabel  erweist  und  wie  häufig  dies  yor- 
kommt,  muss  durch  weitere,  Jahre  lang  fortgesetzte  Beob- 
achtangen  festgestellt  werden.  Wir  begegnen  ja  häufig  genug 
chronischen  Herzkrankheiten,  speciell  auch  Klappenfehlern, 
deren  Aetiologie  aufzuklären  nicht  gelingt;  es  wäre  wohl 
denkbar,  dass  manche  dieser  Fälle  auf  eine  früher  durch- 
gemachte Diphtherie  zurückzuführen  sind. 

Wie  spät  sich  übrigens  im  Oefolge  der  Diphtherie 
ernstere  Störungen  am  Herzen  mit  Oeräuschbildung  noch 
ausbilden  können,  beweist  folgender  Fall: 

Am  S8.  April  1896  wurde  ein  17  jähriges  Mädchen  in  das  Diakonissen- 
Krankenhaus  aafgenommen ,  das  drei  Monate  vorher  wegen  Diphtherie 
im  hiesigen  Stadtkrankenhans  behandelt  worden  war  und  damals,  wie 
die  mir  toq  Herrn  Geheimen  Rath  Fiedler  gütigst  zar  Verfägong  ge- 
•teilte  Krankengeschichte  nachweist,  keinerlei  Erscheinungen  am  Herzen 
geboten  hat.  Sie  hatte  danach  eine  Zeit  lang  ihre  Arbeit  als  Dienst- 
mftdehen  verrichten  können,  bis  sich  Mitte  April,  ca.  elf  Wochen  nach 
der  Entlassung  ans  dem  Stadtkrankenhanse,  Herzklopfen  und  Athem- 
besdiwerden  bemerkbar  machten.  Es  stellte  sich  nanmelu:  eine  deutliche 
VergiOssemiiff  der  Herzdämpfung  heraus  und  es  bestand  ein  rauhes, 
ijitoUsches  Geräusch.  (Der  Hb.- Gehalt  des  Blutes  war  normal;  Fieber 
bestand  nicht.)  Allmählich  bildeten  sich  alle  Erscheinungen  zurück, 
das  Gerftnsch  verschwand  fast  vollständig  und  die  Hersgrenzen  wurden 
wieder  normal. 

Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  solche  Vorkommnisse 
häufiger  sind,  als  wir  denken,  dass  manche  yon  den  Diphtherie- 
kranken,  die  wir  nach  dreiwöchiger  Beobachtung  anscheinend 
gesund  entlassen,  doch  eine  symptomlos  gebliebene  Herz- 
erkrankung durchgemacht  haben  und  dass  bei  ihnen  in  ebenso 
schleichender  Weise  wie  in  dem  obigen  Falle  sich  ernstere 
Folgen  derselben  herausbilden.  Bleiben  diese  unbeachtet,  wie 
dies  ja  namentlich  bei  Kindern  leicht  geschieht,  so  kann  viel- 
leicht auch  in  solchen  Fällen  eine  länger  anhaltende  Störung 
resultiren. 

Von  besonderem  Interesse  erschien  mir  die  Frage,  ob  bei 
Personen,  die  bereits  mit  nicht  mehr  normalem 
Herxen  in  die  Erkrankung  an  Diphtherie  eingetreten 

8* 
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sind,  durch  dieselbe  besonders  hänfig  Störungen  der  Herz- 
thätigkeit  veranlasst  werden,  und  ob  sich  unter  dem  Einfluss 
der  Diphtherie  eine  Verschlimmerung  des  alten  Herzleidens 
bemerkbar  macht  Ich  habe  18  solcher  Fälle  beobachtet^  mit 
wenig  Ausnahmen  Kinder  betreffend;  und  zwar  handelte  es 
sich  stets  um  alte  Klappenfehler;  bei  16  Kranken  um  aus- 
gesprochene Mitralinsufficienzy  bei  zVei  um  Insufficienz  der 
Aortenklappen. 

Von  diesen  Kranken  blieb  bei  13  das  Herz  wahrend  der 
Diphtheriezeit  anscheinend  völlig  uobeeinflusst  In  zwei  Fällen 
von  Mitralinsufficienz  wurden  wiederholt  Pulsbeschleunigungen, 
in  dem  einen  Fall  auch  Anwandlungen  von  Herzschwäche 
nach  dem  Aufstehen  beobachtet,  und  in  zwei  Fällen,  bei  einem 
zehnjährigen  Knaben  mit  Aorteninsufficienz  und  bei  einem 
fünfjährigen  Mädchen  mit  Mitralinsufficienz,  hat  die  Diphtherie 
anscheinend  eine  dauernde  Verschlechterung  des  Zustandes 
des  Herzens  veranlasst.  Bei  dem  Mädchen  trat  während  der 
Krankenhaus-Beobachtung  neben  dem  systolischen  auch  ein 
diastolisches  Geräusch  auf  und  blieb  bis  zur  Entlassung  be- 
stehen; später  hat  sich  dieses  zweite  Geräusch  zwar  verloren, 
aber  das  Herz  zeigt  sich  jetzt  nach  beiden  Seiten  stärker 
dilatirt,  als  frfiher;  das  Gesicht  ist  leicht  cyanotisch  und  die 
Mutter  des  Kindes  klagt  über  eine  erhebliche  Verschlechterung 
seines  Gesammtbefindens. 

Aus  alle  dem  ergiebt  sich,  dass  zwar  die  Prognose  der 
Erkrankung  durch  das  Vorhandensein  eines  alten  Herzklappen- 
fehlers nicht  wesentlich  verschlechtert  wird,  dass  wir  aber 
Ursache  haben,  in  solchen  Fällen  das  Verhalten  des  Herzens 
während  und  nach  dem  Diphtherieanfall  mit  besonderer  Sorg- 
falt zu  überwachen.  Ob  sich  bei  Kranken,  die  mit  alten 
my  ocarditischen  Veränderungen  in  die  Erkrankung  eintreten, 
das  Verhältniss  ungünstiger  gestaltet,  vermag  ich  nicht  zu 
sagen;  bei  der  Seltenheit  der  chronischen  Myocarditis  im 
Kindesalter  fehlen  mir  darüber  jegliche  Erfahrungen.  Da  aber 
das  Myocard  bei  der  Diphtherie  sehr  viel  häufiger  und  inten- 
siver erkrankt,  als  das  Endocard,  namentlich  das  der  Klappen, 
wäre  dies  immerhin  möglich. 

Ich  habe  es  bis  jetzt  möglichst  vermieden,  mich  von  dem 
Boden  der  klinischen  Beobachtung  zu  entfernen  und  auf  die 
Pathogenese  der  beobachteten  krankhaften  Erscheinungen 
einzugehen.  Gestatten  Sie  mir,  dies  jetzt  wenigstens  insofern 
nachzuholen,  dass  ich  in  Kürze  die  pathologischen  Thatsachen, 
die  bisher  bekannt  geworden  sind,  anführe. 

Schon  im  Jahre  1859  wurden  von  Bri stowe  (vergl.  die 
Arbeiten  von  Leyden  und  Romberg)   an  den  Herzen  der 
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an  Diphtherie  Gestorbenen  fettige  Degeneration  der  Muskel- 
fasern und  Bluteztrayasate  im  Myocard  gefunden^  später  wurde 
die  Entartung  des  Muskels,  namentlich  von  Mos  1er  und 
J.  Rosenbachy  studirt  Der  letztgenannte  Autor  hat  auch, 
wie  Torher  bereits  Oertel  (2),  eine  interstitielle  Zelleninfil- 
tration beschrieben,  diese  aber  als  einen  secnndären  Vorgang 
aufgefasst.  Das  Vorkommen  einer  echten  interstitiellen 
Myocarditis  bei  der  Diphtherie  ist  bekanntlich  zuerst  yon 
Bireh-Hirschfeld  (15)  im  Jahre  1879  in  dieser  Gresellschaft 
besprochen  worden;  wenige  Jahre  später  folgte  eine  grossere 
Arbeit  von  Leyden  (3)  über  den  gleichen  Gegenstand  und 
die  leisten  Jahre  haben  eine  Reihe  werthyoller  Beiträge  ge- 
bracht, Ton  denen  ich  die  Arbeiten  von  Huguenin  (16), 
Schemm  (17),  Babot  und  Philippe  (6)  und  namentlich  die 
schonen  Untersuchungen  Bombergps  (18)  zu  nennen  habe. 

Aus  diesen  Arbeiten  ergiebt  sich,  dass  sich  in  den  Herzen 
fast  aller  Diphtherieleichen,  auch  dann,  wenn  dieselben  makro- 
skopisch kaum  verändert  erscheinen,  schon  frühzeitig  mehr 
oder  weniger  schwere  parenchymatöse  Veränderungen  finden; 
nämlich  fettige,  kömige,  wachsartige  oder  auch  hyaline 
Degeneration.  In  einer  späteren  Periode  der  Erkrankung  ent- 
wickelt sich  dann  eine  Vergrösserung  und  Gestaltveränderung 
der  Moskelkeme  und  in  vielen  Fällen  eine  interstitielle 
Myocarditis,  die  zu  herdförmigen  Zellenanhäufungen  und 
Infiltrationen  führt  und,  wie  besonders  Bomberg  mit  Becht 
hervorhebt^  häufig  von  gleichen  Entzündungserscheinungen  im 
Endo-  und  Pericard  begleitet  ist,  ja  sogar  theilweise  von 
diesen  auszugehen  scheint.  Bomberg  fand  ausserdem  in  der 
Hälfte  der  Diphtherie-Herzen  eine  Perineuritis  der  pericardialen 
Nerven.  Eine  Klappen -Endocarditis  ist  bei  der  Diphtherie 
ein  seltenes  Vorkommniss;  die  Befunde  Bouchut^s  und  seines 
Schülers  Labadie-Lagrave  (1),  welche  in  fast  allen  Di- 
phtherieleichen Endocarditis  an  den  Mitralklappen  gefunden 
haben  wollten,  beruhen  auf  einer  falschen  Deutung  der,  bei 
den  meisten  gesunden  Kinderherzen  vorhandenen  Verdickungen 
am  freien  Bande  der  Mitralklappen. 

Ausser  den  degenerativen  und  entzündlichen  Vorgängen 
finden  sich  sehr  häufig  im  Herzfleisch  sowohl,  wie  unter  dem 
Pericard  Blutextravasate,  die  sogar  makroskopisch  erkennbar 
sein  können.  Ganz  ausserordentlich  stark  verfettet  fand  ich 
das  Myocard  in  dem  Falle,  von  dem  die  beigegebene  Curve  7 
stammt,  während  in  dem  Falle  der  Curve  1  die  Zelleninfil- 
Imtion  namentlich  unter  dem  Myocard  eines  Papillarmuskels 
sehr  deutlich  ausgebildet  war.  Die  stärkste  Vergrösserung 
der  Muskelkerne  konnte  ich  bei  einem  vierjährigen  Knaben 
eonsfcatiren,    der    am    40.   Krankheitstage    an    Lähmung    der 
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Respirationsmaskalatur  starb;  hier  wurden  wahre  Eemmonsisra 
in  grosser  Zahl  im  Myocard  gefanden. 

Wenn  die  Erkrankung  des  Herzens  ohne  Zahilfenahme 
des  Mikroskops  sichtbar  ist,  so  verräth  sie  sich  durch  ein 
glasiges  oder  tr&bes  Aussehen,  zuweilen  durch  eine  grau- 
gelbliche  Färbung  oder  eine  streifige  Beschaffenheit  des 
Myocards.  Die  Ventrikel  sind  häufig  dilatirt  und  zuweilen  so 
schlaff,  dass  die  Gestalt  des  Herzens  fast  einem  Sack  gleicht 

Wenn  man  diese  ausserordentlich  hochgradigen,  ana- 
tomischen Veränderungen  an  den  Herzen  der  Diphtheriekranken 
gesehen  hat,  so  erscheint  das  häufige  Vorkommen  von  ernsten 
Störungen  in  der  Function  des  Herzens  nicht  mehr  auffällig. 
Auch  däucht  es  mir  nicht  erforderlich,  zur  Erklärung  dieser 
Störungen  die  Betheiligung  von  Einflüssen  heranzuziehen,  die 
dem  miterkrankten  Nervus  vagus  oder  dem  sympathischen 
Ganglienapparat  des  Herzens  zugeschrieben  werden.  Dass  dies 
bis  heute  noch  von  einigen  namhaften  Autoren  geschieht^  iat 
ja  bekannt;  da  ich  aber  zur  Aufklärung  dieser  Streitfrage 
nichts  beizutragen  yermag,  unterlasse  ich  es,  näher  darauf 
einzugehen. 

Dagegen  mochte  ich  mir  erlauben,  noch  einige  Worte 
über  die  muthmassliche  Erklärung  der  so  häufig  beobachteten 
und  in  mehreren  Fällen  so  hartnäckigen  Herzgeräusche  zu 
sagen. 

Bei  der  Häufigkeit  gleichzeitig  vorhandener  nachweisbarer 
Dilatationen  des  Herzens  glaube  ich  kaum  auf  Widerspruch  zu 
stossen,  wenn  ich  mit  einigen  anderen  Autoren  (namentlich 
auch  Bomberg)  diese  Geräusche  zur  Zeit  ihrer  Entstehung 
auf  eine  relative  Insufficienz  der  Mitralklappen  zurückführe. 
Abgesehen  davon,  dass  —  wie  schon  erwähnt  —  sogenannte 
anämische,  nicht  durch  Elappeninsuffidenz  bedingte  Geräusche 
bei  kleinen  Kindern  wenigstens  kaum  vorkommen,  kazm  ich 
diese  Auffassung  für  einen  Theil  der  Fälle  dadurch  aus- 
schliessen,  dass  ich  das  Fehlen  der  Anämie  nachgewiesen  habe. 

Nicht  ohne  Weiteres  klar  ist  aber  der  Zusammenhang 
in  den  chronischen  Fällen,  wo  sich  aus  der  diphtherischen 
Herzaffection  nach  und  nach  das  typische  Bild  eines  Klappen- 
fehlers entwickelt 

Hier  bieten  sich  nun  meines  Erachtens  zwei  M^lich* 
keiten  zur  Erklärung  der  beobachteten  Thatsachen. 

Einmal  könnte  man  annehmen,  dass  sich  auf  den,  sa< 
nächst  functionell  insufficienten  Klappensegeln  marantische 
Thromben  im  Sinne  Ziegler's  niederschlagen  und  dass  durch 
deren  Organisation  und  Schrumpfung  Veränderungen  ent- 
stehen, die  von  längerer  Dauer  sind. 

Oder  man  kann  vermuthen,   dass  die  Wand-Endocarditis 
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aaf  die  Klappen,  die  Endocarditis  der  Papillarmuskeln  auf  die 
SehneDfaden  übergeht  und  dass  dadurch  Schrumpfungsprocesse 
aogeregt  werden. 

Ob  eine  dieser  Annahmen  der  Wahrheit  entspricht,  mnss 
die  weitere  Beobachtung  lehren. 

Ausser  den  anatomisch  nachweisbaren  Veränderungen  am 
Hersen  kommt  vielleicht  auch  noch  eine  andere  Art  der  Ein- 
wirkung des  Diphtheriegiftes  in  Frage.  Schon  Hesse  (19) 
hat  Tor  zwei  Jahren  in  einer,  aus  der  Leipziger  Eonderklinik 
herrorgegangenen  Arbeit  der  Yermuthung  Ausdruck  gegebeu, 
dass  durch  die  Toxine  der  Diphtherie  die  Functionen  des 
Herzens  direct  und  ohne  Vermittelung  grob  anatomischer 
Veränderangen  geschadigt  werden  möchten,  und  zum  Ver- 
gleich die  Digitaliswirkung  herangezogen.  Und  kürzlich  sind 
experimentelle  Untersuchungen  yon  Fenyvessy  (20)  ver- 
öffoutlicht  worden,  welche  diese  Anschauung  zu  bestätigen 
seheinen.     Die  Frage  bedarf  noch  weiteren  Stadiums. 

Ein  ganz  neuer  Einblick  in  die  Mechanik  der  bei  den 
Infectionskrankheiten  Oberhaupt  und  speciell  bei  der  Diphtherie 
vorkommenden  Kreislaufstörungen  ist  durch  die  interessanten 
Untersuchungen  von  Romberg  und  Pässler  (13,  14)  über 
das  Verhalten  der  Vasomotoren  bei  diesen  Zuständen 
eröffiiet  worden.  Die  genannten  Autoren  schliessen  aus  den 
Ergebnissen  ihrer  Thierexperimente,  dass  nur  die  während  der 
Beconvalescenz  auftretenden  Erscheinungen  von  Herzschwäche 
auf  die  Erkrankung  des  Herzens  selbst  zu  beziehen  seien. 
Das  Absinken  des  Blutdrucks  im  ersten  Stadium  der  Er- 
krankung dagegen  beruhe  auf  einer  Vergiftung  des  Vaso- 
motorencentrums in  der  MeduUa  oblongata  durch  das  Diphtherie- 
gift; die  Degeneration  des  Herzens,  selbst  hohe  Grade  von 
Verfettung,  seien  für  das  Zustandekommen  der  oft  tödtlichen 
Circulationssehwäche  von  untergeordneter  Bedeutung. 

Znm  Schlüsse  wollen  Sie  mir  gestatten,  noch  in  Kürze 
die  Therapie  der  diphtherischen  Erkrankung  der  Ereislaufs- 
organe  in  besprechen. 

Vorbedingung  einer  wirkungsvollen  Behandlung  ist  selbst- 
TerstiLndlich  hier  wie  bei  allen  anderen  Krankheiten  eine  genaue 
Beobachtung  des  Kranken;  nur  hat  gerade  bei  der  Diphtherie 
diese  Aufgabe  mit  ungewöhnlichen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen. 
Die  Gefahren,  die  hier  drohen,  sind  eben  bei  Weitem  noch 
nicht  fiberstanden,  wenn  die  primäre  Erkrankung  ausgespielt 
hat,  und  wir  müssen  in  jedem  einzelnen  Falle  nicht  nur  den 
Kranken  selbst  und  seine  Umgebung  darauf  hinweisen,  dass 
die  Beconralescenzperiode   bei   der  Diphtherie   länger  dauert 
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als  die  eigentliche  Krankheit,  sonders  vor  Allem   uns  seihst 
diese  Thatsache  immer  yon  Neuem  yergegenwärtigen. 

Die  Beobachtung  der  Kranken  müsste  meiner  Meinung 
nach  mindestens  auf  drei  Wochen  ausgedehnt  werden;  es 
müssen  während  dieser  Zeit  das  Gesammtverhalten  des  Kranken, 
der  Zustand  des  Herzens  und  der  Harn  taglich  controUirt 
werden.  Wo  dies  nicht  durch  den  Arzt  geschehen  kann,  wie 
es  ja  in  der  Praxis  die  Regel  ist,  dürfte  schon  dadurch  viel 
zu  erreichen  sein,  dass  die  Umgebung  des  Kranken  auf  die 
zahlreichen  Anzeichen  aufmerksam  gemacht  wird,  die  das 
Ergriffensein  der  Kreislaufsorgane  erkennen  lassen,  und  dass 
wir  die  grosse  Bedeutung  betonen,  die  unter  Umständen  jedes 
einzelne  von  diesen  Anzeichen  haben  kann. 

Das  souveräne  Mittel  zur  Behandlung  der  Erscheinungen 
von  Herzschwäche  ist  zweifellos  die  Bettruhe.  Es  empfiehlt 
sich  meines  Erachtens,  jeden  Diphtheriekranken,  abgesehen 
vielleicht  von  den  allerleichtesten  Fällen,  14  Tage  lang  in  der 
Hauptsache  im  Bett  zu  halten;  zeigen  sich  während  dieser  Zeit 
verdächtige  Symptome,  so  muss  selbstverständlich  die  Ruhe- 
zeit entsprechend  verlängert  werden. 

Wenn  Störungen  am  Herzen  —  Pulsbeschleunigung, 
Irregularität  u.  s.  w.  —  auftreten,  so  muss  selbst  das  Aufsetsen 
im  Bett  vermieden  werden.  Yon  der  Anwendung  der  Digitalis 
habe  ich,  gleich  anderen  Beobachtern,  so  oft  ich  sie  versnobt 
habe,  fast  nie  einen  nennenswerthen  Erfolg  gesehen;  das 
Gleiche  gilt  von  den  übrigen  sogenannten  Herzmitteln.  Da* 
gegen  habe  ich  den  Eindruck,  dass  die  Einwirkung  der  Kälte, 
in  Gestalt  eines,  auf  die  Herzgegend  applicirten  Eisbeutels, 
günstig  auf  die  erregte  Herzthätigkeit  wirkt.  Wenn  deutliche 
Herzschwäche  bemerkbar  wird,  so  sind  kräftige  Excitantien, 
namentlich  Camphor,  anzuwenden. 

Ein  heikler  Punkt  ist  die  Verwendung  des  Alkohols.  Da 
wir  wissen,  dass  bei  Personen,  die  nicht  an  Alkoholgenuss 
gewöhnt  sind,  durch  Alkoholdarreichung  Albuminurie  und 
Cylindrurie  erzeugt  werden  kann,  sollten  wir  meiner  Ansicht 
nach  gerade  bei  der  Diphtherie,  die  wahrscheinlich  ausnahms- 
los eine  mehr  oder  weniger  schwere  Affection  des  Nieren- 
parenchyms mit  sich  bringt,  von  der  Verwendung  der  Alcoholica 
Abstand  nehmen;  ganz  besonders  im  Kindesalter.  Ich  habe 
dies  denn  auch  gethan  und  nur  in  Zuständen  drohenden 
CoUapses  Alkohol  gegeben.  Ob  dies  richtig  ist^  ob  wir  nicht 
vielmehr  durch  den  Alkohol,  auch  in  diesen  Momenten  der 
Herzschwäche,  durch  Reizung  der  Nieren,  noch  die  Herz- 
thätigkeit mehr  erschweren  als  anspornen,  selbst  dies  erscheint 
mir  zweifelhaft. 
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Die  Diät  mass  von  vornherein  in  jedem  Diphtheriefall 
darauf  RQcksicht  nehmen,  dass  wir  es  fast  sicher  mit  kranken 
Nieren  und  vielleicht  mit  einem  kranken  Girculationsapparat 
ZQ  thmi  haben.  Sie  muss  deshalb  möglichst  reizlos  sein^  aus 
Milch;  Eierspeisen,  Kohlehydraten ,  Butter  und  weissem, 
leichterem  Fleisch  bestehen,  während  kräftige  Fleischbrühen, 
Fleischextracte,  die  extractreichen  sogenannten  Peptone  (Albu- 
mosen)  u.  s.  w.  meines  Erachtens  nicht  am  Platze  sind. 

Wenn  nach  Abheilung  einer  manifesten  Herzaffection  die 
Periode  der  Gefahr  vorüber  ist,  so  ist  es  zweckmässig,  durch 
leichte  Massage  und  passive  Bewegungen  der  Glieder  das  Herz 
wieder  an  eine  gesteigerte  Thätigkeit  zu  gewohnen  und  erst, 
wenn  dasselbe  mehrere  Tage  diesen  Maassnahmen  gegenüber 
reactioBsIos  geblieben  ist,  das  Verlassen  des  Bettes  zu 
gestatten. 

Das  erste  Aufstehen  erfordert  bei  der  Diphtherie  unter 
allen  umständen  eine  besonders  sorgfältige  üeberwachung, 
weil  sich  eben  auch  in  solchen  Fällen,  wo  die  Reconvalescenz 
bisher  von  jedem  Zwischenfall  frei  geblieben  war,  nicht  selten 
gerade  bei  dieser  Gelegenheit  Störungen  am  Girculations- 
apparat bemerkbar  machen,  die,  auch  wenn  sie  anscheinend 
noch  so  geringfügig  sind,  sofortige  Rückkehr  zur  Bettruhe 
fi3r  mehrere  Tage  bedingen. 

Die  Erfahrung,  dass  nicht  ganz  selten  nach  der  Diphtherie 
fKr  längere  Zeit  nachweisbare  Herzaffectionen  zurückbleiben, 
macht  es  dem  Arzte  zur  Pflicht,  seine  Fürsorge  fttr  die  be- 
treffenden Ejranken  auf  einen  entsprechend  langen  Zeitraum 
auszudehnen.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  im  jugendlichen  Alter 
dem  Herzen  eine  ausserordentliche  Reparationsßhigkeit  inne 
wohnt,  und  dass  Störungen  an  diesem  Organe,  selbst  wenn  sie 
Jahr  und  Tag  gedauert  haben,  immer  noch  verschwinden 
können.  Es  gilt  deshalb,  die  Hoffnung  nicht  zu  früh  auf- 
zugeben und  durch  Schonung  und  maassvolle  üebung  des 
Herzens  die  Heilung  der  vorhandenen  Schäden  zu  fördern« 

Ob  die  Einführung  des  Behring'schen  Heilserums  in  die 
Behandlung  der  Diphtherie  irgend  einen  Einfluss  auf  das 
Maass  der  Betheiligung  des  Circulationsapparates  an  der  Er- 
krankung gehabt  hat,  ist  schwer  zu  sagen;  es  fehlt  zur 
Beurtheilang  dieser  Frage  an  dem  nöthigen  statistischen 
Material.  Wenn  man  bedenkt,  dass  wahrscheinlich  der  weitaus 
grösste  Theil  der  Diphtherie -Sterbefälle  auf  Rechnung  der 
Herzerkrankung  kommt  [Heubner  (9)],  so  drängt  sich  der 
Schluas  auf,  dass  die  Verminderung  der  Todesfälle  —  sofern 
überhaupt  ein  Einfluss  des  Serums  anerkannt  werden  muss  — 
theilweise  wenigstens  durch  eine  Einschränkung  der  Gift- 
wirkung auch  auf  das  Herz  zu  erklären  sei. 
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Bei  den  schon  erwähnten  Experimenten  Yon  Fenyyessy 
(20)  wurde  direct  beobachtet»  dasa  durch  die  Anwendung  des 
Serums  die  Giftwirkung  der  Diphtherietozine  auf  das  Herz 
paralysirt  werden  konnte. 
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Die  Fliarynxtiibercnlose  im  Rindesalter. 

Von 
Privatdocent  Dr.  F.  Sieqert, 

t  AMistontan  der  TTnlTflnitftta-Klnderkliiilk  sn  Stramburg  (Prof.  Dr.  Kohta). 

(Der  Bedaction  zugegangen  den  18.  Febraar  1897.) 

Die  Tuberculose  gehört  zu  den  häufigsten  Erkrankungen 
des  Eindesalters.  Schon  im  ersten  Lebensjahr  wird  sie  keines- 
wegs selten  beobachtet  und  betrifiFt  hier,  wie  überhaupt  in 
jedem  Alter,  zumeist  den  Bespirationstraetus.  So  fand 
Frobelius  (1)^)  unter  91370  Säuglingen  der  ersten  vier 
Lebensmonate,  yon  denen  18  569  zur  Section  gelangten,  bei 
416,  also  0,4%  aller  Behandelten,  Tuberculose  als  Todes- 
ursache. Während  nun  in  allen  416  Fällen  sich  Tuberculose 
der  Langen  nachweisen  liess,  fand  sich  der  Digestionstractus 
nar  bei  29,6%  erkrankt,  der  Pharynx  in  keinem  einzigen 
Falle.  XTeberhaupt  finden  sich  in  der  Literatur  sehr  spärliche 
Angaben  über  Tuberculose  des  Pharynx  im  Eindesalter,  die 
auch  beim  Erwachsetien  nicht  häufig  zur  Beobachtung  gelangt,  r^ 
Schlifferowitsch  (2)  stellt,  gestützt  auf  eine  Anzahl  von 
Fällen  aus  den  Heidelberger  Kliniken  und  einer  umfangreichen 
literaiur,  im  Jahre  1887  im  Ganzen  87  Fälle  von  Pharynx- 
tttberenlose  zusammen,  yon  denen  nur  einer,  der  später  noch 
zu  erwähnende  Fall  yon  Deplous  (3),  ein  sechs  Jahre  altes 
Kind  betrifft  Eine  zusammenfassende  Abhandlung  der  Pharynx- 
tuberculose  im  Eindesalter  scheint  bisher  nicht   vorzuliegen. 

Zwei  Fälle  von  Pharynxtuberculose,  die  ich. im  Verlauf 
weniger  Monate  in  der  Einderklinik  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hatte,  boten  mir  Veranlassung,  mich  mit  dieser  Frage 
etwas  eingehender  zu  beschäftigen,  wobei  sich  Einiges  ergab, 
was  der  Mittheilung  werth  sein  dürfte. 

1)  Siebe  läterator  am  Schluss  der  Arbeit. 
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Die  erste  Beobachtong  eines  auch  durch  die  Autopsie  best&tigten, 
intra  vitam  diagnosticiiten  Falles  von  Rachentuberculose  im  Kindesalter 
datirt  aus  dem  Jabre  1877.  6ee  (4)  berichtet  von  einem  siebenjährigen 
Kinde,  bei  welchem  er  bei  beiderseits  vergrOsserten  Halslynaphdrflsen 
eine  Infiltration  und  Oesohwürsbildung  des  Pharynz  yorfand,^  die,  haupt- 
sächlich am  weichen  Gaumen  und  der  Uvula  localisirt,  dieee  letztere 
zerstörte.  Auch  Zungenrand  und  Kehldeckel  waren  der  Sitz  tuberculöser 
Geschwüre.  Bei  der  nach  raschem  Verlauf  erfolgten  Section  üand  sich 
Tuberculose  der  Lungen,  des  Latynx  und  Phuynx,  YerlAsung  der 
Lymphdrüsen  des  Hidses,  der  Bronchien,  des  Mesenteriums  und  aus- 
gedehnte Darmtuberculose.  Die  zweite  Mittheilung  eines  durch  die 
Section  bestätigten  Falles  stammt  von  Deplous  (3)  aus  dem  Jahre  1878. 
Es  handelte  sich  um  ein  sechs  Jahre  altes  Mädchen,  welches  seit  einem 
Jahr  an  hartnäckigen  Durchfällen  litt.  Bei  der  Aufoahme  fanden  sich 
neben  den  Erscheinungen  der  Tuberculose  des  Respirations-  und  Digeetions- 
tractus  tuberculose  ülcerationen  der  Schleimhaut  der  Uvula,  der  Ton- 
sillen und  der  Epiglottis,  die  alle  nebst  einer  tnberculösen  Infiltration 
des  Gaumensegels  bei  der  Autopsie  mikroskopisch  wie  makroskopisch 
bestätigt  wurden.  Einen  ähnlichen  Fall  beschreibt  Sohepelern  (citurt 
von  Biedert,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  Bd.  XXI.  S.  168,  wie  die  Fälle 
von  Gee,  Isambert  und  SchflppeP)).  Das  neunjährige  Mädchen  litt 
seit  etwa  fünf  Monaten  an  Scropnulose  der  Halsdrfisen  und  seigte  bei 
der  Aufnahme  am  weichen  Gaumen,  miliare  Infiltrate,  welche  conftairend 
ausgebreitete  ülcerationen  bildeten.  Die  Epiglottis  war  der  Sitz  iaber- 
culOser  GeschwQre,  ebenso  die  beiden  Ligamenta  aryepiglottica  und  die 
Stimmbänder.  Häufige,  unstillbare  Diarrhöen  traten  als  Zeichen  der 
Darmtuberculose  hinzu  und  nach  sechs  Monaten  erlag  das  Kind  der 
Miliartuberculose.  Die  Section  ergab  „Sorophulose"  der  Lymphdrfleen 
des  Halses,  der  Bronchien,  sowie  der  retroperitonalen  und  mesenterialen 
Drfisen,  miliare  Tuberculose  aller  Organe  und  ausgebreitete  Dünndarm- 
tuberculose. 

Eine  genaue  klinische  und  anatomische  Beschreibung  eines  gaaz 
analogen  Falles  giebt  dann  van  Santvoord  (6)  im  Jahre  1886. 

Bei  einem  zwei  Jahre  alten  Kinde  fanden  sich  vier  Monate  vor  dem 
Tode  dicke  käsige  Drüsenpakete  in  den  Kieferwinkeln  und  auch  die 
Symptome  tuberculöser  Lungenerkranknng.  Vier  Tage  vor  dem  Tod 
lenkten  starke  Schluckbeschwerden  und  Halsschmerzen  die  Aufinerkeam- 
keit  auf  eine  Bachenerkrankung,  welche  sich  als  eine  ausgedehnte 
Rachentuberculose  erwies. 

Die  Autopsie  ergab  Miliartuberculose  der  Lungen,  Plenren,  Milz, 
Leber,  Nieren,  mehrere  tuberculose  Geschwüre  des  Dünndarmes  und  aus- 
gebreitete Verkäsung  der  mesenterialen  und  retroperitonealen  Lymph- 
knoten. Der  Pharynx  bot  folgenden  Befund:  Die  Mucosa  des  weichen 
Gaumens  hatte  ein  rauhes,  zerfressenes  Aussehen  und  war  der  Sitz 
lenticulärer  Geschwüre,  welche  in  geringer  Tiefe  die  Schleimhaut  durch- 
setzten. Die  Uvula  verdickt,  mit  feinen  Granulationen  bedeckt  Ebenso 
die  hintere  Rachenwand  und  die  hintere  Fläche  des  Gaumensegels  und 
die  Nasen  Scheidewand,  auf  welche  die  tuberculose  Affection  übergriff. 
Zwei  schmale  lenticuläre  ülcerationen  fanden  sich  auf  der  Rückseite  des 
Gaumensegels. 

In  diesen  vier  Fällen  finden  wir  nur  miliare  Taberculose 
der  Lungen,  dagegen  sehr  starke  Veränderungen,  ülcerationen 
im  Darm. 


1)  Schüppers  Fall  bleibt  zweifelhaft  und  ist  deshalb  nicht  mit  in 
Betracht  gezogen. 
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Id's  Jahr  1886  fallen  die  Mittheilangen  von  Aber- 
crombie  (6)  und  William  Gay  (7)  (British  med.  Journal). 
Sie  berichten  über  drei  Fälle  Ton  PharjDxtnberculose  im 
Eindesalter  mit  tödtlichem  Ausgange  die  erst  kurz  vor  dem 
Tode  znr  Beobachtung  kam.  Der  Sitz  der  Tuberculose  waren 
der  weiche  Gaumen,  die  Uvula,  die  Tonsillen ,  und  überall 
fanden  sich  oberflächliche,  unregelmässig  begrenzte  Ulce- 
rationen,  stets  bedeckt  mit  zähem  Belag.  Die  Drüsen  zu 
beiden  Seiten  des  Halses  waren  yergrössert.  Die  Geschwüre 
entstanden  durch  Verschmelzung  verkäsender  Tuberkel.  Schluck- 
beschwerden,  Halsschmerzen;  Fieber  und  rasche  Abmagerung 
kennzeichneten  das  klinische  Bild. 

Aufgefasst  wird  die  Pharynxtuberculose  als  secundäre 
MiUartuberculose  im  Verlauf  von  allgemeiner  Tuberculose. 

Bemerkenswerth  durch  die  Hartnäckigkeit  der  dabei  beob- 
achteten Becidive  ist  die  von  Demm  e  (8)  im  Jahre  1888  aus  dem 
Jenner'schen  Einderspitale  in  Bern  mitgetbeilte  Beobachtung. 

Bei  einem  acht  Jahre  alten  Mädchen  mit  hereditärer  Belastung 
bildeten  »ich  allmählich  an  Zahl  zunehmende  Heerde  von  Knötchen  auf 
der  Schleimhaut  des  harten  Gaumens,  der  Wangen,  der  hinteren  Bachen- 
wand und  dee  Zunge  ngr  und  es,  welche  coofluirend  lenticuläre  ülcerationen 
rar  Folge  hatten,  deren  etwa  80  gesählt  wurden.  Schlnckbeschwerden, 
HalMchmeizen  und  sehr  heftige  Hustenanfälle  deuteten  auf  die  Bachen- 
erknukkuDg  hin.  Ausserdem  bestand  geringes  Fieber,  bei  nachweisbarer 
Erkrankung  der  beiden  Lunffen  und  der  DrOsen  zu  beiden  Seiten  des 
Halses.  „Die  schon  makroskopisch  auf  der  Oberfläche  der  Geschwfirs- 
bans  sichtbaren,  perlgrauen,  hirsekomgrossen  HOckerchen  wurden  als 
miliare  Tuberkel  erkannt*'  Es  fanden  sich  in  ihnen  Biesenzellen  und 
lahlreiche  Tuberkelbacillen.  Eine  ControMmpfung  auf  Meerschweinchen 
hatte  positiven  Erfolg.  Demme,  der  mehrfach  Lupus  der  Bachen- 
»ehleimhant  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  betont,  dass  das  klinische 
Bild  dieser  Pharynxtuberculose  you  Lupus  durchaus  verschieden  sei. 
Apeh  ana  der  Unzahl  der  vorhandenen  Tuberkelbacillen  stellt  er  die 
OifferentialdiagnOBe  auf  Tuberculose  im  Gegensatz  zum  Lupus  der 
Schleimhaut.  Desinfection  der  Mundhöhle  mit  Kali  hypermanganicum 
l~ty^  und  Thymol  0,6— ly^o  wurden  am  ehesten  ertragen.  Jodoform 
mid  biamuthum  subnitricum  versagten.  Von  radicaler  Behandlung 
mosste  wegen  des  geringen  Kräfteznstandes  und  des  fortwährenden  Auf- 
tretens neuer  tnberculOser  Geachwüre  Abstand  genommen  werden.  17  Tage 
nach  der  mit  acht  Jahren  erfolgten  Aufnahme  erlag  die  Patientin  der 
allgemeinen  Müiartuberculose.  Üeber  das  Verhalten  des  Digestions- 
tractos,  wie  des  Larynz  fehlen  poaitive  Angaben. 

Beide  dagegen  zeigen  sich  miterkrankt  in  dem  von  Kiär 
(9)  beschriebenen  Falle,  der  im  Jahrb.  £  E[inderheilk.  Bd.  40. 
8.  262  dtirt  wird. 

Er  betraf  ein  sechsjähriges  Mädchen,  welches  im  November  1898 
unter  Halsachmerzen,  Schlnckbeschwerden  und  Fieber  erkrankte  und  zu- 
ttiehai  nur  ROthnng  und  Schwellung  der  Rachenschleimhaut  erkennen 
Hess.  Im  Januar  1894  stellte  sich  dann  eine  Eruption  miliarer  Knötchen 
der  Schleimhaut  des  Pharynx  and  der  Epiglottis  ein,  welche  durch 
CoBfluens  der  verk&aenden  Tuberkel  rasch  zur  Bildung  multipler  ülce- 
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rationell  fahrte.  Unter  hectisohem  Fieber  starb  das  Kind  im  M&rs  1894. 
Die  Section  ergab  eine  über  die  Schleimhaut  des  gansen  weichen  Gaomenfl 
ausgedehnte  Infiltration  mit  Tuberkeln  und  zahlreiche  Ulcerationen,  Zer- 
störung der  Epiglottis  durch  Tuberculose  bis  auf  einen  schmalen  Rand, 
ferner  Tuberculose  des  Kehlkopfes,  der  Lnngen,  Milz,  Leber,  Nieren,  des 
Darmes,  sowie  Verk&sung  der  Lymphdrflsen  zu  beiden  Seiten  des  Halses 
und  der  peribronchialen  und  mesenterialen  Lymphdrüsen.  Eine  Mit- 
theilung des  histologischen  Befundes  fehlt,  nicht  aber  die  Angabe  über 
den  Nachweis  tou  Tnberkelbacülen  aus  dem  Beeret  der  Geschwüre  des 
Pharynx.  Eiftr,  wie  Demme  heben  den  Nachweis  derselben  intra 
▼itam  hervor  und  betonen  seine  Wichtigkeit  fOr  die  Sicherheit  der 
Diagnose. 

Zu  erwähnen  wäre  vielleicht  noch  der  Fall  von  Isam- 
bert  (Annales  des  Maladies  de  roreille  et  du  laryn.  Paris  1876). 

Isarobert  fand  bei  einem  4<^  Jahre  alten  Kinde,  welches  schon 
längere  Zeit  an  Scrophulose  litt,  bei  normaler  Stimme  und  geringen 
ScUuckbesch werden  eine  etwa  1  cm  breite  U Iceration  am  Rand  des 
Gaumensegels  entlang  mit  hyperämiachem  Saum,  die  er  als  tnberculös 
bezeichnet.  Die  Uvula  war  zerstört,  Epiglottis  und  Aryknorpel  ge- 
schwollen und  anscheinend  ebenfalls  ergriffen.  Das  Schicksal  des  Kindes 
ist  unbekannt. 

Das  Gleiche  gilt  von  der  Beobachtung  BrindeFs  (11),  der  im 
November  1896  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Bordeaux  einen  Knaben 
von  8^  Jahren  vorstellte,  bei  dem  sich  tuberculose,  flache  Geschwüre 
auf  der  linken  Tonsille,  an  der  Zungenwurzel,  an  der  linken  axy-epi- 
glottischen  Falte  und  dem  Kehldeckel  fanden.  Die  Affection  datiite  seit 
fünf  Monaten  und  war  von  Schmerzen  beim  Schlucken  begleitet.  Tnberkel- 
bacülen fanden  sich  in  grosser  Anzahl. 

Diese  geringe  Anzahl  von  Fällen  sicher  feststehender 
Pharynxtuberculose,  der  vielleicht  aus  der  Literatur  noch  der 
eine  oder  andere  Fall  hinzuzufügen  ist,  rechtfertigt  die  Mit- 
theilung folgender  beiden  Beobachtungen. 

Fall  L 

H^  Josef,  elf  Jahre.  Tuberculose  in  der  Familie.  Im  fünften  Lebens- 
jahre Pertussis  und  Masern.  Soll  dann  kräftig  und  gesund  gewesen  sein 
bis  vor  sechs  Wochen,  wo  er  mit  Schmerzen  beim  Schlucken,  Halsweh 
und  Schwellung  der  Drüsen  in  den  Kieferwinkeln  erkrankte.  Husten 
bestand  nicht,  auch  Fieber  und  Nachtschweisse  kamen  nie  zur  Beob- 
achtung. Die  Halsbeschwerden  dauerten  an  und  ein  vor  acht  Tagen 
zugezogener  Arzt  schickt  den  Patienten  wegen  „Diphtherie'*  auf  die 
Diphtherie -Station  der  Strassburger  Kinderklinik.  Von  dort  erfolgt  die 
Aufnahme  in  die  Klinik. 

Eintritt  am  3.  IV.  1896.  Status  praesens:  Grosser  zum  Skelett 
abgemagerter  Junge.  G^nz  tuberculöser  Habitus.  Geringe  Cyanose. 
Körpertemperatur  nicht  erhöht  Puls  120,  voll  und  weich,  regelm&ssig. 
Respiration  24,  tief  und  gleichm&asig. 

Der  Thorax  flach,  schmal  und  lang,  mit  breiten  Intercostalr&umen, 
zeigt  beiderseits  gleichmässige  respiratorische  Excursionen.  Leib  weich, 
nicht  aufgetrieben,  nirgends  schmerzhaft.  Milz  und  Leber  nicht  ver- 
grössert.  Die  Lymphdrüsen  in  den  beiden  Kieferwinkeln  nnd  zu  beiden 
Seiten  des  Halses  sind  stark  vergrössert. 

Patient  hustet  während  der  Untersuchung  wiederholt,  reftp.  r&uspert 
sich,  als  ob  er  Schleim  aus  dem  Nasenrachenraum  azpiriren  wolle.  Die 
Inspection    der    Mundhöhle    ergiebt   folgenden    Befund:    Die   Bachen- 
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Mhleimhaot  ist  im  Allgemeinen  blase  $  die  beiden  Tonsillen  and  die 
Torderen  GkuimenbOgen  wie  die  Scbleimbant  des  weichen  Gaumens,  die 
Umla  oDd  eine  etwa  markstfickgrosse  Stelle  der  hinteren  Bachenwand 
und  von  tchleimig- eitrigem  Beeret  bedeckt,  das  sich  leicht  wegwischen 
lätst  nod  unter  dem  die  flach  ulcerirte,  sammtartig  unebene,  ihres 
Epithels  beraubte  Sclüeimhant  zum  Vorschein  kommt.  Die  Begrensung 
dieser  flachen  Geschwdre  ist  unregelmftssig  gezahnt  und  stellenweise 
wie  mit  dem  Locheisen  ausgeschlagen.  In  dem  Bande  selbst,  zahlreicher 
iD  dessen  Umgebung  und  im  Grande  der  Geschwüre  finden  sich  in  der 
Schleimhaut  grau -transparente,  zum  Theil  käsige,  hirsekorn&hnliche 
EnMchen,  zuweilen  mit  hyperftmischem  Hof. 

Die  Epiglottis  und  der  Zungengmnd  sind,  wie  der  Kehlkopf,  normal, 
die  Spracne  ist  nnverftadert.  Auch  an  der  Wangenschleimhant  und 
Naseuschleimhaot  fehlen  makroskopisch  sichtbare  Veränderungen. 

Anscultation:   Herz  normal. 

Ueber  beiden  Langen  vesicnläres  Athmen,  jedoch  vom  links  im 
iweiten  und  dritten  Intercostalraum,  besonders  reichlich  in  den  seitlichen 
Partien  grobes  Crepitiren,  das  nach  forcirtem  Hasten  nicht  yerschwindet. 
Hinten  beiderseits  ebenfalls  yedcaläres  Athmen  und  in  beiden  Fossae 
sopia-  und  infraspinatae  spärliches  Crepitiren  auf  der  Höhe  des  In- 
spiiiums. 

Percnssion:  Vorn  beiderseits  normaler  Befund.  Herzdämpfung 
auch  nach  rechts  nicht  yergrössert,  normal.  Hinten  wie  in  den  seitlichen 
Pirtien  ebenfalls  nirgends  Dämpfung  nachweisbar,  mit  Ausnahme  ge- 
nnger  Dämpfung  bei  stark  tympanitischem  Beiklang  in  der  Fossa  infia- 
apinata  sinistra. 

Im  Urin  kein  Eiweiss. 

Diagnose:   Taberculose  der  Lungen  und  des  Pharynx. 

Mach  AusspOlungen  der  Mundhöhle  mit  Kali  hypermang.  80  :  1000 
wird  vom  Grund  der  Ulceration  des  weichen  Gaumens  mit  der  Pincette 
etwas  Schleim  und  Granulationsgewebe  entnommen  und  die  mikro- 
ikopische  Untersuchung  ergiebt  zahlreiche  Tuberkelbacillen  neben  Strepto-, 
Staphylo-  und  Diplokokken. 

Ordo:  Abwechselnde  Mundausspfllnngen  mit  dem  Irrigator  von 
BoiAnre-  resp.  Kali  hypermang. -Lösungen.  Priessnitz  um  den  Hals. 
Kiftftige,  Torwiegend  flüssige  Diät. 

8.  IV.  Hectisches  Fieber.  Status  idem.  Patient  entfernt  von  Zeit 
sa  Zeit  durch  Unspern  nach  sehr  anstrengendem,  trockenem  Husten 
nicht  viel  fifiasig-schleimiges  Secret  mit  spärlichen  Eiterflöckchen,  welche 
stets  zahllose  Tuberkelbacillen  enthalten.  Auch  bei  forcirtem  Husten 
kern  Sputum. 

IS.  IV.  Die  Inflltration  beider  oberen  Lungenlappen  macht  rasche 
Fortsehritte.  Es  besteht  jetzt  links  hinten  ansgesprochene  Dämpfung 
TOB  der  Spitze  bis  zum  Blatt  der  Scapula.  Auch  vorn  in  beiden  Fossae 
iotradaviculares  ausgesprochene  Dämpfung  mit  tympanitischem  Bei- 
klang. Die  Anscultation  ergiebt  vom  beiderseits  bis  zur  vierten  Bippe 
bronchiales  Athmen  und  reichlichet  consonirendes  Bassein,  ebenso  in  der 
Fossa  Bupra-  und  infraspinata  sin.  und  in  der  Fossa  snpraspin.  deztra. 
Pstient  hat  profuse  Nachtschweisse.  Tagsfiber  liegt  er  vollkommen 
snathiach  da.  Sensorium  frei.  Stimme  normal.  Die  flachen  tubercnlösen 
Geschwüre  sind  unverändert,  die  Bänder  und  deren  Umgebung  mit  hellen 
^obmiliaren  und  käsigen  Knötchen  durchsetzt.  Vom  Grunde  der  Ge- 
sehwfire  entnommenes  Secret  ergiebt  reichliche  Tuberkelbacillen.  Geringe 
fialnehmerzen. 

Im  Urin  weniff  Albumeo.  Keine  Cylinder,  keine  NierenepitheHen. 
Spärliche  weisse  muikörperehen. 
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14.  IV.  Basober  Verfall  bei  bectiecbem  Fieber.  Heftige  Hals- 
schmensen  und  Scblackbeschwerden.  Die  PinBelaDgen  mit  BlilchB&nre 
werden  wegen  der  Scbmersbaftigkeit  und  des  entkräfteten  Zustandes 
des  Patienten,  der  anch  nach  der  Pinselang  jede  Nahrung  Korfickweist, 
ausgesetzt,  nach  eininalignr  versuch  weiser  Anwendung. 

15.  IV.  Geschwürsgrund  sehr  rein,  hellroth,  fast  frei  von  Eiter. 
Aach  die  B&nder  haben  sich  gereinigt,  aber  das  Geschwür  hat  an  Aas- 
dehnung sugenommen ,  nach  vorn  am  weichen  Gaumen  sowohl,  wie  an 
der  hinteren  Bachenwand. 

Epiglottis  und  Zungengrund  nicht  betheiligt.  Neu  er^ffen  sind 
die  hinteren  Gaumenbögen  beim  Uebergang  zur  Uvula.  Sie  sind  am 
freien  Riuid  wie  geciüint,  zackig  ulcerirt,  mit  dünnem  fibrinösem  Exsudat 
bedeckt.  Etwa  6^8  mm  breit  über  die  Erosionen  hinaus  erstreckt  sich 
ein  hyperämischer  Saum  mit  vielen,  meist  käsigen,  zum  Theü  in  Gruppes 
vereinigten  Knötchen. 

16.  IV.  Von  den  Eltern  in  sehr  elendem  Zustand  abgeholt.  Nach 
wenigen  Tagen  gestorben.    Section  verweigert. 

Fall  U. 

P.,  Christine,  4%  Jahr.  Eintritt  in  die  Klinik  am  80.  V.  1896. 
Keine  hereditäre  Belastung.  Patientin  überstand  mit  zwei  Jahren  VaricelleD, 
complicirt  durch  einen  tiefen  Abscess  am  linken  Oberschenkel.  Im 
Sommer  1896  erkrankte  sie  angeblich  an  Parotitis  epidemica.  Vor  etwa 
fünf  Wochen,  also  im  April  1896,  schwollen  die  Drüsen  zu  beiden  Seiten 
des  Halses.  Patientin  fing  an  rauh  zu  husten  und  geräuschvoll  zu  athmeo. 
Die  Halsdrüsen  wurden  kleiner,  dann  schwollen  die  submaxUlareD 
DriSsen  an  und  nun  traten  dyspnöische  Zustände,  besonders  des  Nachts, 
auf.  Wenn  Patientin  eine  Zeit  lang  geschlafen,  erwachte  sie  fast  er- 
stickend und  hatte  förmliche  Hnstenkrämpfe,  „wie  bei  Stimmritseo- 
krampf'*,  sodass  sie  Öfters  in  Erstickuugsgefahr  war.  Mehrere  Aente 
fanden  angeblich  nichts  Besonderes,  laryngoskopirt  wurde  das  Kind 
nicht.  Besonders  in  den  letzten  drei  Wochen  verschlimmerte  sich  der 
Zustand  9  Nachts  traten  immer  heftigere  Anfälle  von  Athemnoth  auf. 
Patientin  fuhr  dann  aus  dem  Schlafe  auf,  hatte  lautes,  stertoröscR 
Athmen.  fing  endlich  laut  zu  schreien  an,  worauf  die  Athmung  frei 
wurde,  nis  nach  wenigen  Standen  sich  das  gleiche  Krankheitsbild  ab- 
spielte. In  diesem  Stadium  wird  im  Bürgerspital  Hilfe  gesucht  und  die 
nun  erfolgende  Aufnahme  in  die  Kinderklinik  ergab: 

Status  praesens:  Gut  genährtes,  kräftiges,  dem  Alter  entsprechend 
entwickeltes  Kind.  Kein  leidendes  Aussehen.  Geringe  Bachitis  durch 
Auftreibnng  der  Epiphysen  und  Rippenknorpel  angedeutet  Thorax  gat 
conformirt,  Leib  weich,  auf  Druck  nirgends  schmerzhaft.  Geringes 
Stenosengeräusch  bei  der  In-  und  Exspiration  ohne  Stenose-Erscheinungen 
von  Seiten  des  Larynx.  In  beiden  Nasenlöchern  etwas  eingetrocknetes 
Blut,  kleine  Excoriation  am  rechten  Lippenwinkel.  Körpertemperatur 
ein  wenig  erhöht,  Pals  frequent,  144  in  der  Minnte,  voll  und  weich. 
Zu  beiden  Seiten  des  Halses,  wie  in  der  regio  inframaxillaris  ziemlich 
starke  Drüsenpakete.  Zunge  feucht,  frei  von  Belag.  NasenflOgel  bei 
der  Athmung  kaum  bewegt. 

Am  weichen  Gaumen  rechts,  sowie  am  vorderen  rechten  Gaumen- 
bogen  sechs  bis  acht  hanfkorngrosse  Petechien  in  der  Schlei mhaat«  mit 
weissem  Centram,  bei  fehlender  Ulceration  der  Schleimhaut.  Der  linke 
vordere  Gaumenbogen  in  seinem  oberen  Drittel  eingenommen  von  einer 
fiachen  Ulceration  der  Schleimhaut,  mit  eitrigem  Secret  bedeckt,  welche 
sich  fast  bis  zur  Uvula  erstreckt.  Die  Bänder  sind  nicht  besonders 
infiltrirt  und  verdickt,  keine  Knötchen  in  ihnen  oder  in  ihrer  Umgebung 
nachweisbar.     Uvula  wie   hintere   Rachenwand   firei   von  Ulcen&onen, 
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abento  beide  etwas  yergrOaeeite  Tonullen,  sowie  die  ZnngeowiinBel. 
Von  der  wnlsüg  Terdickton  und  flaoh  nach  hinten  gerichteten  Epiglottis 
iat  ifigeffthr  die  freie  H&lfte  dnrch  ülceration  zu  Grande  gegangen, 
aach  aof  ihrer  Vorderflftche  keine  Knötchen  nachweisbar.  Die  Be- 
nchtuTODg  des  Kehlkopfes  ist  bei  der  Verdicknng  nnd  tiefen  Stellang 
der  Epiglottis  y  sowie  der  Schmerzhaftigkeit  des  Ghiamensegels  troU 
wiederholter  Yersache  anmöglich.  Doch  ist  die  Stimme  darchaas  normal« 
die  Phonation  der  Yocale  in  keiner  Weise  schmerzhaft. 

Die  Athmong  ist  oosto-abdominell,  beiderseits  ergiebig  and  gleich- 
mistig. 

Die  Aascaltation  ergiebt  nonnalen  Befand  des  Herzens  wie  der 
Longen,  welche  jedes  Symptom  etwa  vorhandener  Tnbercalose  vermissen 
lassen.  Ebenfizlls  darchaas  normaler  Befand  der  Percassion,  mit  Ans- 
nahme  geringer  YergrOsserang  der  Milzd&mpfanff.  Von  Seiten  des 
Digestionstractns  nichts  Besonderes^  Urin  frei  von  Eiweiss. 

Diagnose:  Bleibt  znnftchst  schwankend,  mit  der  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose: Tabercalose  in  Anbetracht  der  Drflaenpakete  za  beiden 
Seiten  des  Habes  nnd  der  ZerstOrong  der  Epiglottis  bei  Mangel  aller 
anf  Syphilis  hindentenden  Yer&ndenmgen. 

Therapie;  Boborirende  Di&t.  Ezspectatiye Behandlang.  BorlOsimg 
nun  Qargem, 

81.  y.  Heate  geringer,  weisslicher,  fibrinöser  Belag  der  ülceration. 
In  der  Terfloesenen  Nacht  mehrere  Anf  &lle  von  Dyspnoe.  In  dem  Belag 
mikroakopiseh  nar  zahllose,  oft  za  Ketten  angeordnete  kleine  Diplo- 
kokken, keine  Taberkelbacillen. 

8.  VI.  Bisher  kein  Fieber.  KOrper- Gewicht:  17  250  g.  Die 
Petechien  am  rechten  Ganmenbogen  verschwanden»  das  Geschwür  links 
reinigt  sich  and  ist  ganz  flach.  Stenosenersoheinangi9n  Nachts  geringer, 
fehlen  bei  Tag.    Eiscravatte,  Inhalation  von  Wasserdämpfen. 

7.  VI.  Ülceration  gafiz  flach,  mit  zackigen  Bändern  bei  leicht  ge- 
rOtbetem  Grande.  Epifflottis  eben&lls  geröthet  and  sehr  ödematös. 
P^entm  schläft  jetzt  Nachts  fast  xmanterorochen. 

11.  VL  Geringe  Temperatarsteigerang  gestern  Abend.  Heate  be- 
steht etwas  stertoröses  Inspiriam,  in  liegender  Stellang  aach  bei  Tage, 
bei  ganz  anbedentender  Uyspnöe.  Keine  Cyanose.  Snbjectives  Wohl- 
befinden« Der  Grand  des  ganz  oberflächlichen  Geschwürs  am  •  linken 
Qanmenbogen  ist  wieder  an  zwei  Stellen  eitrig  infiltrirt,  aach  beim 
üebergang  des  rechten  vorderen  Gaamenbogens  in  die  Uvala  ist  eine 
erbsej^rosse  Stelle  der  Schleimhaat  aufgelockert  and  hyperämisch. 
Beide  Tonsillen  jetzt  kanm  sichtbar. 

14.  VI.  Andanernd  geringes  remittirendes  Fieber.  Am  linken 
Ganmenbogen  wieder  eine  fla<£e  Ülceration.  Bechts  normaler  Befand. 
Stimme  etwas  heiser.  Auch  bei  Tage,  viel  stärker  Nachts  stertorOses 
Athmen,  jedoch  keine  Anfälle  von  I^spnöe. 

17.  VL  Aach  am  oberen  Drittel  des  rechten  vorderen  Gaamen- 
bogens ganz  flache  9  erbsengrosse  Erosion  mit  Epithelverlast.  Körper- 
gewicht hat  geringe  Zunahme  erfisüiren.  Digestion  normal  Nachts  nur 
ganz  vorübergehend  etwas  behinderte  Athmung. 

SS.  71.  Mikroskopischer  Befund  von  Schleim  aus  dem  GFesohwfirs- 
groad:  Zahllose  zu  fetten  angeordnete  Diplokokken,  keine  Taberkel- 
bacillen. Statos  idem,  abgesehen  von  beginnender.  Abmagernag.  Körper- 
Gewicht  nur  16  800  g  gegen  17  820  g  am  18.  YI. 

80.  VL  Seit  mehreren  Tagen  Abends  Temperaturen  von  89.0  bis 
89,4*  nnd  vier  bis  sieben  schlechte,  unverdaute  Stöhle  ohne  Diätfehler. 
Ij«b  weder  spontan  noch  auf  Druck  schmerzhaft  Schleimdiät  Auch 
die  Atbembeschwerden  haben,  besonders  des  Nachts,  sehr  zugenommen, 
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80  dass  Patientin  öfters  geweckt  wird,  um  nach  mehreren  HnstenstOsBen 
in  anfreohter  Stellung  wieder  leidlich  athmen  la  können. 

S.  VII.  Fieber  unverändert.  Das  Geschwflr  am  linken  Gaumen- 
bogen hat  betr&ohtlich  zugenommen  und  erreicht  die  Ansatasstelle  der 
Uynla.  Rechts  wieder  normaler  Befand.  Die  Necrose  der  C2piglottiB  ist 
station&r  geblieben.  Patientin  muss  jetst  alle  halben  Stunden  und  öfters 
aus  dem  Schlaf  geweckt  werden  wegen  drohender  Erstickung.  Nach 
kurzem  Schreien  oder  Husten  im  Sitien  fast  normale  Athmung. 

17.  Vn.  Patientin  hat  stets  remittirendes  Fieber  mit  Abendtempe- 
raluren bis  89,7^  bei  flüssigen,  halbverdauten ,  sehr  stinkenden  Stfihlen, 
trotz  schleimiger  Diät  und  wechselnder  Medication  (Acid.  tann.»  Tann- 
albin, Bism.  subnitr.,  Tinct.  Thebaica  etc.).  Die  Abmagerung  schreitet 
langsam  fort  Trotzdem  ist  Tuberculose  des  Darmes  resp.  der  mesen- 
terialen Drüsen  nicht  sicher  nachweisbar.    Der  locale  Befund  bat  sich 

S lindert.  Das  Gheschwfir  am  linken  Gaumenbogen  ist  weniger  ober- 
ohlich  mit  eitrigem  Grund  und  dicken  infiltrirten  B&ndem,  in  deren 
Umgebung  gelbliche  Knötchen  in  der  Schleimhaut  zu  sehen  sind.  Auch 
die  Uvula  ist  links  am  Ansatz  uloerirt  und  ebenso  der  weiche  Gaumen 
links,  der  eine  tiefe  Ulceration  zeigt  und  wie  das  Geschwür  am  Gaumen- 
bogen jetzt  gaiiz  den  Eindruck  des  tuberculösen  Geschwüres  macht. 
Mikroskopisch  jedoch  wieder  nur  Diplokokken,  in  Unzahl,  vielfach  sa 
langen  gewundenen  Ketten  angeordnet  und  fast  ohne  alle  andre  Bac- 
terien  resp.  Kokken.  Milchsäure -Pinselungen  haben  keine  Grössen- 
Veränderung  resp.  Verminderung  zur  Folge,  bei  ihrem  Aussetzen  aber 
pflegen  von  Zeit  zu  Zeit  echte  fibrinöse  Membranen  die  ganze  Geschwüra- 
fläche  so  zu  überdecken,  dass  penau  das  Bild  Bretonneau'scher  Diphtherie 
entsteht  und  bei  Unkenntniss  des  Verlaufes  auch  dem  Kenner  der 
Diphtherie  als  solche  imponiren  müsste. 

24.  VII.  Wegen  des  Brechens  war  die  Pinselung  mit  Milchsaare 
drei  bis  vier  Tage  ausgesetzt  worden.  Die  Ulceration  ist  jedoch  jetst 
sehr  flach  und  gereinigt  und  scheint  Tendenz  zur  Heilung  zu  haben. 
Die  Milchsäure -Pinselung  soll  wieder  angewendet  werden.  Stühle  an- 
dauernd schlecht,  aber  weniger  zahlreich. 

1.  VIII.  Fast  die  ganze  Uvula  und  der  ganze  weiche  Gaumen  links 
flach  ulceriri    Drüsenpakete  beiderseits  sehr  vergrössert 

10.  VIII.  Die  Zerstörung  der  Epiglottis  hat  zugenommen,  rechts 
stärker  als  links.  Grauopaque  bis  gelbliche  hirsekomgrosse  Fleckchen 
sind  in  der  Umgebung  der  Ulceration  am  weichen  Gaumen  sichtbar, 
confluiren  aber  nicht  und  neigen  nicht  zum  Zerfall.  Der  Grund  des 
Geschwürs  wie  seine  Bänder  zeigt  rauhe,  unebene  Beschafienheit  mit 
Granulationsgewebe  an  Atiehreren  Stellen.  Der  Schlaf  ist  fast  unmöglich 
geworden,  nur  sitzend  ist  die  Dyspnoe  gering  wie  der  Stertor.  Käfte- 
zustand  leidlich. 

18.  VIIL  Tracheotomie  wegen  der  Unmöglichkeit  des  Schlafens  bei 
der  völliff  erschöpften  Patientin,  die  bei  44—48  Respirationen  in  der 
Minute  dyspnöisch  und  cjanotisch  ist.  Nach  der  Operation  normale 
Athmung. 

14.  VIII.  Patientin  hat  zum  ersten  Mal  seit  der  Aufnahme  die  ganze 
Nacht  geschlafen.  Normale  Athmung.  Patientin  sieht  besser  aus  und 
fühlt  sich  wohl.  24—28  Respirationen  in  der  Minute.  Auch  der  rechte 
Gauinenbogen  ist  jetzt  ergriffen  und  die  Ulceration  greift  wieder  mehr 
in  die  Tiefe.  Wieder  sind  graue  und  gelbliche  Knötchen  am  Rande 
sichtbar. 

20.  VIII.  Milchsäurebehandlung  wegen  des  bei  jeder  Pinselung  er- 
folgenden Erbrechens  und  ihrer  Erfolglosigkeit  aufgegeben.  Der  rechte 
Gaumenbogen  in  seinem  oberen  Drittel  ist  jetzt  zackig  ulcerirt  und 
ganz  zerklüftet,  ausgefranst,  wfthrend  das  ursprüngliche  Geschwür  einem 
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kaiATihaliBcben  ähnlich  sieht  und  jetst  bis  auf  den  harten  Ganmen  nach 
Torn  übergreift  Darmaffection  unverändert.  Trotidem  yorübergehende 
Zunahme  um  430  g.  Aach  in  den  Nischen  der  GanmenbOgen  Geschwüre 
anf  den  atrophischen  Tonsillen.  Bei  Canülensohluss  keine  Athmnng 
mOglich  (Gefensterte  Canüle). 

8.  IX.  Die  ganze  Schleimhaut  von  dem  vorderen  bis  eu  dem  hinteren 
Ganmenbogen  links  über  die  Tonsillen  weg,  und  ebenso  am  weichen 
und  einem  Theil  des  harten  Gaomens  in  eine  weissgraae  fibrinöse 
Membran  eingehüllt,  nach  deren  Wegnahme  mit  der  Pincette  der 
Geschwürsgmnd  blntet  Die  Uvula  besonders  links  sum  grossen  Theil 
xerstGrt  Untersuchung  der  Lungen  durchaus  ohne  patholo^schen  Be- 
fand. Drüsen  sehr  vergrössert  und  erweicht,  oflPenoar  käsig.  Stühle 
dyspeptisch,  aashafb  stinkend,  stets  frei  von  Blut. 

6.  IX.  Die  Beläge  der  Ulceration  bestehen  unveiändert  und  gleichen 
lehr  denen  bei  Diphtherie.  Patientin  ist  zum  Skelett  abgemagert  Abend- 
temperaturen 88,8  bis  40*,  Morgentemperaturen  87,7  bis  89  ^  Keine 
Yerändemng. 

11.  IX.  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  bei  spärlichem  Hasseln  und 
vesiculärem  Athmen.    Priessnitz. 

18.  IX.  Bassein  hinten  unten  beiderseits,  sowie  reichlicher,  feuchter 
Hwten.  Hectisches  Fieber.  Aeosserste  Abmagerung  und  Schwäche. 
Die  Ulceration  hat  anch  rechts  den  vorderen  Gaumenbogen  in  seiner 
ganzen  oberen  Hälfte  ergriffen,  von  der  rechten  Tonsille  nichts  zu  sehen, 
Bondem  an  ihrer  Stelle,  wie  überhaupt  im  Bereich  der  ganzen  ulcerirten 
Schleimbaot,  ein  fibrinöser,  weissgrauer  Belag,  trotz  täglich  mehrfacher 
Beinigung  mittelst  Borlösung. 

16.  &,  Emähmng  mit  dem  Magenschlauch,  da  Pat.  keine  Nahrung 
mehr  nimmt    Grosse  Schwäche. 

17.  IX.   Auf  dringenden  Wunsch  der  Eltern  moribund  entlassen. 

19.  IX.  Tod  um  1  Uhr  früh. 

20.  IX.  Section  zu  Hause.  Miliare  Taberculose  (Lungen,  Nieren, 
Leber,  Mils,  Pleuren),  Verkäsung  der  Lymphdrüsen  des  Halses,  der 
Trachea  und  Bronchien,  des  Mesenteriums.  Massenhafte,  zum  Theil  der 
Perforation  nahe  tuberculöse  (beschwüre  im  Jejunum,  Ileum,  Coecum. 
Starke  Yerlötnng  der  Därme  untereinander.  Ganzer  weicher  Gkiumen 
mit  speckigem  Belag  überzogen,  darunter  flache,  nicht  scharf  begrenzte 
Geschwüre.  Nur  Bieste  von  Uvula  und  Tonsillen  vorhanden,  von  der 
Epi^ottis  ein  1^  mm  langer  Stumpf.  Ary-epiglottische  Falten  stark 
infiltrirt  und  oberflächlich  exnlcerirt  Keine  Geschwüre  an  den  falschen 
üod  waJiren  Stimmbändern.  Zungengrund  in  der  Umgebung  der  Wurzel 
der  Spiglottis  in  der  Ausdehnung  von  ^  *cm  ulcerirt  Deatliche 
käsige  f nötchen  weder  im  Grunde  der  Ulceration,  noch  auch  in  den 
übrigens  ganz  flachen  Bändern  derselben  nachweisbar,  auch  nicht  am 
Stumpfe  der  Uvula  und  Epiglottis. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  neben  einer  starken  Zell- 
infiltration der  Mucosa,  Submucosa  and  Muskulatur  nur  spärliche  Biesen- 
xellentaberkel  in  den  Lymphbahnen,  oft  erst  nach  vergeblichem  Sachen 
in  zahlreichen  Schnitten.   Tuberkelbaoillen  lassen  sich  nicht  nachweisen. 

üeberblicken  wir  kurz  die  beiden  mitgetheilten  Fälle,  so 
zeigen  sie  eine  yoUständige  Verschiedenheit  des  klinischen 
Verlaufes  wie  anatomischen  Verhaltens. 

Im  ersten  Falle  finden  wir  bei  sehr  yorgeschrittener 
Miliartuberculose  ohne  Erscheinungen  von  Seiten  des  Darmes 
multiple  Geschwüre  am  weichen  Ganmen,  die  durch  zahlreiche 
typisclie  Tuberkel  und  den  Nachweis  massenhafter  Tuberkel- 


132  F.  Siegert: 

bacillen  ohne  Weiteres  die  Diagnose  der  Tuberculose  gestatten. 
Die  Geschwüre  selbst  sind  oberflächlich,  zeigen  im  Grande, 
wie  an  den  Randern  käsige  Knötchen,  dehnen  sich  langsam 
aus  und  sind  meist  frei  von  fibrinösen  Belägen.  Die  Pharynx- 
tubercnlose  erscheint  hier  als  eine  secundäre  Affection  bei 
bestehender  Miliartubercnlose. 

Im  zweiten  Falle  dagegen  finden  wir  bei  einem  fieber- 
freien, blühenden  Kinde  eine  Veränderung  der  Rachenschleim- 
haut, welche  zunächst  nur  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
„Tuberculosen^  gestattet  und  wiederholt  ganz  den  Eindruck 
chronischer  Diphtherie  macht. 

Die  Yerkäsung  der  Halslymphdrüsen,  die  Zerstörung  yon 
Uvula  und  Epiglottis,  das  gelegentliche  Auftreten  spärlicher 
käsiger  Knötchen  am  Rande  des  Geschwürs,  später  die  Com- 
plication  mit  Darmtuberculose  und  schliesslich  mih'are  Tuber- 
culose erheben  die  Wahrscheinlichkeit  der  Diagnose  zur  Sicher- 
heit. Trotzdem  fehlen  bei  wiederholter  Untersuchung  die 
Tuberkelbacillen  und  auch  die  histologische  Untersuchung 
ergiebt  neben  einem  Befund,  wie  er  genau  bei  katarrhalischen 
Geschwüren  vorkommt,  nur  ganz  spärliche  verkäste  Tuberkel 
mit  Riesenzellen  in  den  Lymphbahnen.  Hochgradige  Yer- 
käsung aller  Lymphdrüsen  und  tuberculose  Ulcerationen  finden 
sich  im  Darm  bei  allgemeiuer  Miliartubercnlose,  die  kurz  vor 
dem  Tode  sich  entwickelte. 

Die  Betrachtung  aller  angeführten  Beobachtungen  ergiebt 
uns  verschiedene  Punkte,  die  eine  besondere  Besprechung 
rechtfertigen,  trotz  der  so  zahlreichen  Abhandlungen  über  die 
gleiche  Affection  beim  Erwachsenen.  Li  anatomischer  wie 
klinischer  Beziehung  wüsste  ich  nicht  viel  Besonderes  bei- 
zubringen, abgesehen  von  dem  noch  näher  zu  behandelnden 
Fehlen  der  Tuberkelbacillen  in  meinem  zweiten  Falle.  Wohl 
aber  liesse  sich  in  ätiologischer  Beziehung  einiges  anftkhren, 
was  für  die  tuberculose  Pharyngitis  speciell  des  Kindesalters 
bezeichnend  ist. 

Bekanntlich  ist  die  Tuberculose  eine  im  Kindesalter  ganz 
besonders  häufige  Erkrankung  und  betritt  in  demselben  mit 
Vorliebe  die  Lymphbahnen. 

Während  sie  nun  im  Kindesalter  ganz  besonders  die 
Lungen,  Lymphdrüsen,  Knochen  und  die  weichen  Hirnhäute 
bevorzugt,  pflegen-,  abgesehen  von  der  miliaren  Tuberculose, 
bei  der  alle  Organe  ergnffen  sein  können,  der  Litestinaltractua 
nicht  häufig,  die  oberen  Luftwege  sehr  selten  betheiligt  su 
sein.  Wie  verhalten  sich  nun  bei  bestehender  Pharynx- 
tuberculose  Darm  und  Kehlkopf?  Und  zwar  rechne  ich  hier 
zum  Darm  die  mesenterialen  Lymphdrüsen. 

Was  zunächst  den  Digestionstractus  anbelangt^  so  finden 


Die  PharjnxtuberonloBe  im  Kindesalter.  133 

wir  seine  hochgradige  tnberculöse  Erkrankung  hervorgehoben 
bei  JSchepelern,  Deplous  (3)^  Santvoord  (5),  Eiar  (9) 
and  in  onserm  Fall  II.  Yerkasnng  der  MesenterialdrQsen  be- 
stand bei  6ee  (4)^  allgemeine  Tuberculose  ,^aller  Organe^  in 
den  drei  Fällen  von  Abercrombie  (6)  und  Gay  (7),  sowie 
bei  Demme  (8).  Nichts  Positives  lasst  sich  angeben  bei  den 
drei  Fallen  mit '  fehlender  Section.  In  allen  Sectionen  also 
liess  sich  der  Intestinaltractus  als  meist  besonders  hochgradig 
tuberculSs  erkrankt  nachweisen.  Was  dagegen  die  oberen 
Luftwege  anbelangt,  so  findet  sich  der  Larynx  und  die  Trachea 
afBdrt  nur  bei  Gee,  der  Larynx  allein  nur  bei  Schepelern, 
Demme  und  Eiar,  während  er  neunmal  intact  gefunden  wird. 
Hochgradige,  der  localen  Affection  des  Gtiumens  lange  voraus- 
gegangene Lnngentuberculose,  oder  gar  Oavemenbildung  wird 
in  keinem  Falle  angegeben,  dagegen  findet  sich  nur  Miliar- 
taberculose  der  Lungen  bei  Santvoord,  Schepelern,  Aber* 
crombie,  W.  Gay,  Demme,  EiSr  und  in  unserem  Fall  11 
^egen  Ende  des  Lebens,  wahrend  sie  sich  anfangs  bei  unserm 
Falle  n  mit  Sicherheit  ausscbliessen  liess,  bei  Isambert  und 
Brindel  nicht  nachgewiesen  werden  konnte  und  bei  Demme 
erst  mehrere  Jahre  nach  der  Pharynzerkrankung  auftrat. 

In  allen  Fallen  ausnahmslos  bestand  intra  vitam  nach- 
gewiesene, bei  der  Section,  wo  diese  vorliegt,  bestätigte  hoch- 
gradige Veränderung  resp.  Yerkäsung  der  Lymphdrüsen  im 
Allgemeinen  und  der  Halslymphdrfisen  im  Speciellen.  Sodann 
ist  als  besonders  bemerkenswerth  zu  erwähnen,  dass  alte 
syphilitische  Yeränderungen  in  keinem  Falle  vorkamen,  die 
bei  der  gleichen  Affection  der  Erwachsenen  zu  einem  auffallend 
baafigen  Vorkommen  gehören. 

Was  den  localen  Befund  selbst  anbelangt,  so  fehlt  die 
Erkrankung  der  Uvula  nur  bei  Demme  und  Kiär,  diejenige 
der  Tonsillen  bei  Schepelern,  Gee,  Santvoord,  Demme 
und  Eiär.  Doch  bleibt  hier  fraglich,  ob  nicht  die  gerade  in 
den  letzten  Jahren  auch  beim  Einde  von  verschiedenen  Seiten 
nachgewiesene  Erkrankung  in  der  Tiefe  der  Tonsillen  vor- 
handen war,  bei  der  oberfiachliche  Ulcerationen  ja  vollkommen 
fehlen  können.  Die  Verkäsung  der  vergrösserten  Halslymph- 
drüsen spricht  doch  sehr  für  Miterkrankung  der  Tonsillen. 
Schon  seltener  ist  die  Epiglottis  betheiligt,  die  nur  bei  Gee, 
Schepelern,  Deplous,  Isambert,  Brindel  und  in  unserem 
Falle  II  sich  ulcerirt  erwies,  oft  mit  hochgradiger,  fast  voll- 
standiger  Zerstörung.  Die  Zunge  erscheint  ulcerirt  bei  Demme, 
Brindel  und  unserer  zweiten  Beobachtung,  die  hintere  Bachen- 
wand bei  Santvoord,  Demme  und  unserem  Fall  I.  Nur  in 
Demme's  Fall  ist  die  Wangenschleimhaut  mit  ergriffen,  die 
Nase  ebenfalls  nur  bei  demselben  Autor  und  bei  Santvoord. 
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Immer  erscheinen  die  Geschwüre  flach,-  wenig  scharf  begrenzt, 
die  Knötchen  klein,  oft  spärlich,  in  keinem  Falle  kam  auch 
nur  an  circumscripter  Stelle  Vernarbung  vor.  Starke  Schmerz- 
haftigkeit  beim  Schlacken,  wie  bei  der  Berührung,  heftiger, 
anfalTsweise  auftretender  Husten  werden  wiederholt  als  cha- 
rakteristisch bezeichnet.  Der  Verlauf  ist  stets  ein  schneller, 
mit  Ausnahme  der  Beobachtung  Demme's,wo  die  AfifectioD 
sich  drei  Jahre  lang  hinzog;  meist  pflegt  wenige  Wochen  nach 
dem  Auftreten  der  Exitus  letalis  einzutreten. 

Eine  Lücke  findet  ^ich  insofern  bei  mehreren  Mittheilungen 
der  letzten  Zeit,  als  über  Vorhandensein  oder  Fehlen  yon 
Tuberkelbacillen  nichts  gesagt  wird.  Erst  Demme  (1888) 
macht  in  dieser  Beziehung  positive  Angaben  und  es  wurden 
die  typischen  Krankheitserreger  ebenfalls  beobachtet  bei  Eiär, 
Brindel  und  in  unserem  Falle  I,  jedesmal  in  grosser  Anzahl. 
Auffallend  nun  ist  in  dieser  Beziehung  Fall  ü.  War  die 
klinische  Diagnose,  besonders  nach  längerer  Beobachtung,  ge- 
sichert, so  ergab  doch  die  wiederholt  vorgenommene  mikro- 
skopische, wie  die  culturelle  Untersuchung  immer  nur  Diplo- 
kokken,  nie  Tuberkelbacillen,  und  auch  an  Schnitten  finden 
sich  dieselben  nicht.  Dass  für  letztere  verkäsende  Riesen- 
zellentuberkel diagnostisch  beweisend  sind,  auch  trotz  des 
Fehlens  der  Tuberkelbacillen,  dürfte  wohl  kaum  bestritten 
werden.  Auch  bei  der  Pharynxtuberculose .  Erwachsener  wird 
von  verschiedenen  Autoren  der  letzten  Jahre  die  grosse 
Seltenheit  typischer  Tuberkel  wie  der  fehlende  Nachweis  von 
Bacillen  in  einzelnen  Fällen  angegeben.  Trotzdem  aber  dürfte, 
wie  schon  Isambert  (10)  und  Fränkel  (12)  bestimmt  er- 
klären, die  Diagnose  für  den  keine  grossen  Schwierigkeiten 
bereiten,  der  einmal  einen  typischen  Fall  beobachtet  hat 

Während  nun  im  Allgemeinen  in  den  verschiedenen  Be- 
arbeitungen der  Pharynxtuberculose  die  Auffassung  vorherrscht, 
dass  dieselbe  hervorgerufen  werde  durch  Infection  des  Pharynx 
mit  Tuberkelbacillen,  welche  in  den  Sputis  aus  der  Lunge 
dorthin  gelangen,  oder  aber,  dass  es  sich  um  eine  auf  dem 
Wege  der  Blutbahn  erfolgende  Infection  als  Theilerscheinung 
allgemeiner  Miliartuberculose  handle,  dürften  die  mitgetheilten 
Beobachtungen  wohl  mehr  auf  eine  andere  Aetiologie  hin- 
deuten. 

Nur  dreimal  finden  wir  eine  gleichzeitige  Larynxtnberculose, 
dagegen  stets  eine  hochgradige  Tuberculose  der  Halslymph- 
drüsen  und  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  eine  fortgeschrittene 
Erkrankung  des  Darmes  und  der  Mesenterialdrüsen. 

Nun  aber  pflegen  die  Kinder  im  Allgemeinen  ihr  Sputum 
zu  verschlucken  und  auch  in  unserem  Falle  I  musste  der 
Patient  erst  lernen,  sein  Sputum  auszuhusten.    Es  kommt  in 
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Folge  dessen  gar  nicht  snm  IS&geren  Verweilen  von  Sputam 
im  wiijohnii  Ghanmen,  wo  die  Affection  stets  beginnt. 

Andrerseits  aber  müsste  bei  der  so  grossen  Häufigkeit 
der  Erkrankungen  der  Rachenscbleimbaut  im  Kindesalter  die 
Tnberculose  derselben  eine  viel  häufigere  sein,  weil  durch  jene 
doch  eine  Infeetion  durch  die  bacillenhaltigen  Sputa  sehr  er- 
leichtert wäre.  Auch  die  so  seltene  Mitbetheiligung  des 
Laijux  dtirfte  gegen  eine  solche  Auffassung  sprechen;  und 
nicht  weniger  die  Seltenheit  der  tuberculösen  Erkrankungen 
des  Larynx  im  Kindesalter  selbst  bei  alter,  fortgeschrittener 
Phthise,  die  doch  in  keinem  unserer  Fälle  vorhanden  war. 
Ueberhaupt  sehen  wir  die  Lungentuberculose  in  diesen  ja 
wiederholt  erst  kurz  yor  dem  Tode  auftreten,  bei  Demme 
mehrere  Jahre  nach  dem  Bestehen  der  Bachenerkrankung,  in 
unserem  Falle  II  mehrere  Monate  später,  bei  einem  vorher 
auffallend  kräftigen,  fieberfreien  Kinde. .  Gegen  die  Auffassung 
der  A£Fection  als  localer  Theilerscheinung  allgemeiner  auf 
dem  Wege  der  Blutbahn  erfolgter  Miliartuberculose  aber 
sprechen  die  gleichen  Fälle,  sowie  die  Beobachtungen  Isam- 
bert's,  Fränkel's,  Küssner's  (13)  u.  A.,  welche  eine  primäre 
und  secundäre  Pharynxtuberculose  unterscheiden.  Wenn 
Guttmann  (14)  die  primäre  Affection  des  Rachens  leugnet, 
und  eine  solche  nur  im  Anschluss  an  fortgeschrittene  Lungen- 
tuberculose sieht,  so  steht  dies  in  Widerspruch  zu  den  ge- 
nannten Autoren,  wie  zu  den  meisten  der  im  Kindesalter 
beobachteten  Fälle. 

Berücksichtigen  wir  hingegen  die  in  allen  das  Kindesalter 
betreffenden  Mittheilungen  vorgefundene  Yerkäsung  der  Hals- 
drüsen, sowie  die  fast  stets  vorhandene  Tuberculpse  des 
Digestionstractus,  die  schon  Fränkel  aufgefallen  war,  und  die 
sich  ja  so  häufig  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  anderen 
Organen,  z.  B.  den  serösen  Häuten,  dem  Ductus  thoracicus, 
den  periportalen  und  peribronchialen  Lymphdrüsen  mittheilt, 
gedenken  wir  femer  der  „Skrophulose^^  als  der  so  allgemein 
verbreiteten  typischen  Affection  gerade  .des  Kindesalters,  so 
dürfte  sich  der  dritte  Weg,  der  fßr  die  Aetiologie.  der  Pharynx- 
tuberculose  in  Frage  kommt,  als  der  gewohnliche  herausstellen, 
nämlich  eine  Infeetion  der  Schleimhaut  des  Rachens 
▼ermittelst  der  in  ihr  so  zahlreich  vorhandenen 
Lymphbahnen«  Vielleicht  auch  liegt  in  der  gleichzeitigen 
oder  vorausgehenden  tuberculösen  Erkrankung  des  Darmes, 
die  nach  der  Ansicht  vieler  Pathologen  gerade  bei  ungenügen- 
der Function  des  gesammten  Digestionstractus  beobachtet  wird, 
ein  Fingerzeig  auf  die  Möglichkeit,  dass  es  sich  in  den 
Fällen  von  Bachentuberculose  um  eine  gewisse 
Resistenzschwäche     des     ganzen     Digestionstractus 
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handelt,  wie  wir  sie  ja  fttr  den  Bespirationstractus,  die  serSaen 
Hänte,  den  Urogenitalapparat,  die  lymphatischen  Organe  gegen- 
über der  Taberculose  kennen. 

Während  ich  daher  den  Blut-  und  Lymphbahnen  für  die 
Aetiologie  der  Pharynxtnbercaloee  im  Eindesalta:  die 
gleiche  Bedeutung  zuerkenne,  letztere  allerdings  für  die  be- 
Yorzugten  halte,  sehe  ich  den  Beweis  einer  Infection  der 
Bachenschleimhaut  durch  bacillenhaltige  Sputa  als  nicht 
erbracht  an. 

Was  die  Diagnose  anbelangt,  so  ist  für  sie  unter  den  mit- 
getheilten  Beobachtungen  unser  Fall  11  insofern  bemerkenswerth, 
als  hier  der  Grund  der  Geschwüre  wiederholt  mehrere  Tage  lang 
von  einer  millimeterdicken,  weissen  Pseudomembran  bedeckt 
war,  die  makroskopisch  wie  mikroskopisch  sich  in  nichts  yod 
denjenigen  unterschied,  wie  sie  bei  der  echten  Bretonneau'schen 
Diphtherie  die  Begel  ^ind  und  wie  sie  auch  durch  yerschiedene 
Bacterien,  chemische  und  thermische  Beize  hervorgerufen 
werden  können.  Die  gleichen  fibrinösen  Membranen  fanden 
Abercrombie  u.Gay;  diese  Membranen  hatten  die  ursprüngliche 
Au&ahme  unseres  Falles  I  auf  die  Diphtherie-Station  zur  Folge. 
Sie  wurden  auf  tuberculösen  Larynxgeschwüren  von  Badzik  (15) 
beschrieben  und  yerschwanden  bei  ihm  wie  in  unserem  Fall 
nach  der  Einwirkung  yon  Milchsäure.  Sie  können  allerdings 
vorübergehend  auch  den  Kenner  täuschen,  unterscheiden  sich 
aber  von  den  analogen  Gebilden  der  Diphtherie,  die  hier 
allein  in  Frage  kommt,  durch  das  Fehlen  des  Elebs-Löffler- 
schen  Bacillus,  sowie  die  fehlende  Ausbreitung  im  weiteren 
Verlauf  und  die  geringe  Blutung  bei  ihrer  Entfernung,  den 
Erfolg  der  Milchsäurebehandlung,  ihr  häufiges  Becidiviren  und 
das  Fehlen  des  klinischen  Bildes  der  Diphtherie. 

DifPerentialdiagnostisch  mit  Bücksicht  auf  die  Möglichkeit 
einer  lupösen  Erkrankung  wäre  vielleicht  noch  anzuführen, 
dass  bei  allen  mitgetheilten  Beobachtungen  jede  Andeutung 
spontaner  Yernarbung  fehlt,  die  Ulcerationen  flacher,  die 
Knötchen  spärlicher  und  kleiner  sind,  auch  die  Schmerzhaftig- 
keit  bei  der  Berührung  bei  der  lupösen  Erkrankung  viel  ge- 
ringer ist  Auch  das  Fehlen  des  Lupus  der  Nase  dürfte 
diagnostisch  zu  verwerthen  sein,  sowie  die  stets  ausgedehnte 
Erkrankung  der  Lymphdrüsen  des  Halses  und  der  Kieferwinkel. 
Symptomatisch  ist  der  anfallsweise  auftretende  Husten  be- 
merkenswerth, der  wohl  durch  die  Secretion  der  Geschwüre 
bedingt  ist  und  während  des  Vorhandenseins  der  fibrinösen 
Pseudomembranen  in  unserem  Falle  H  vollkommen  verschwand. 
Im  Gegensatz  zu  Frank el  und  Anderen  finde  ich  beim  Kinde 
wiederholt  trotz  grösserer  Geschwüre  das  Fehlen  der  sub- 
jectiven  Beschwerden,  die  in  unserem  Falle  II  z.  B.  bei  dem 
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sehr  intelligenten  Kind  stets  fehlten  nnd  auch  in  Fall  I  spontan 
im  spateren  Verlauf  nicht  geäussert  wurden.  Das  wochenlang 
Termisste  Fieber  in  Fall  II  dürfte  bei  so  hochgradiger  Zer- 
störung der  Epiglottis  und  beständig  fortschreitender  Ulceration 
der  Rachensclileimhaut  selten  beobachtet  werden.  Ein  Fall 
Ton  Heilung,  wie  deren  Finkler  (16)  und  Ändere  beim  Er- 
wachsenen erzielt  haben,  fehlt  unter  den  mitgetheilten  und  so 
dflrfte  die  Prognose  fQr  die  Pharynxtuberculose  im  Eindesalter 
stets  schlecht  zu  stellen  sein. 
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IV. 
Kleinere  Mittheilong. 


A  baoteriologioal  and  anatomical  study  of  the  snnmier 
diarrhoeas  of  infEints. 

(Beprinted  from  John  Hopkins  Hospital.   Yol,  VI.   1896.) 

By  WiLUAM  BOOKBB. 

Es  ist  in  letzter  Zeit  von  mehreren  Seiten  der  Versnch  gemacht 
worden,  mit  Hilfe  der  modernen  Anschauangen  nnd  Methoden  etwas 
Licht  in  die  dunkle  Pathogenese  der  Magendarmerkrankongen  de« 
S&uglingsalters  zu  bringen.  Die  vorliegende  Stndie  berücksichtigt  aiu- 
schliessHch  die  bacteriologische  nnd  patholog^'sch- anatomische  Seite  der 
F^age  und  ist  nicht  nur  durch  die  besondere  Befähigang  des  Auton, 
der  sich  auf  diesem  Gebiete  schon  einen  hervorragenden  Namen  gemacht, 
durch  die  Sorgfalt  und  Ausdehnung  der  Untersuchungen,  durch  die 
wohlthuende  Nüchternheit  und  Kürze  der  Schlussfolgerungen,  sondern 
auch  durch  die  besondere  Gunst  der  äusseren  Verhältnisse  ausgezeichnet, 
in  denen  diese  Untersuchungen  —  ich  möchte  sagen  mit  Raffinement  — 
angestellt  wurden.  Die  kleinen  Patienten  sind  nftmlich  in  einem  nar 
für  die  Behandlung  der  Cholera  infantum  gebauten  und  eingerichteten 
SpitaJe  ausserhalb  Baltimores  untergebracht,  das  nur  wärend  der 
heissen  Monate  belegt  ist.  Die  Sectionen  wurden  zumeist  unmittelbar 
nach  dem  Tode  vorgenommen;  war  dies  nicht  möglich,  so  wurde  die 
Leiche  in  Eis  verpackt  aufbewahrt.  Die  bacteriologischen  und  histo- 
lop^ischen  Untersuchungen  wurden  in  dem  von  Professor  Welch  ge- 
leiteten pathologischen  Laboratorium  der  John  Hopkins  University  ab- 
geführt. Wir  vermissen  in  dieser  Bichtunff  nur  die  Ausführung  von 
Thierversachen,  die  zur  Charakterisirung  insbesondere  der  isolirten 
Streptokokken  nothwendig  wären. 

Wenn,  wie  ich  gleich  hier  erwähnen  will,  das  Resultat  dieser  Studie 
vielleicht  nicht  ganz  dem  ungewöhnlichen  Aufwände  an  Fleiss  nnd 
Mitteln  entspricht,  so  liegt  dies  einmal  an  den  ungewöhnlichen  Sohwierig- 
keiten,  welche  sich  der  bacteriologischen  Forschung  gerade  auf  diesem 
(Gebiete  gegenüberstellen,  sodann  aber  an  dem  Umstand,  dass  der  Autor 
seine  Aunnerksamkeit  in,  wie  mir  scheint,  allzu  einseitiger  Weise  auf 
die  bacteriologischen  xmd  histologischen  Befunde  concentrirt  und  die 
Berücksichtigung  der  klinischen  Symptomatologie  vernachlässigt  hat. 
Ref.  ist  der  Meinung,  dass  die  von  der  Wiener  Sdiale  aufgestellte 
Classification  der  Veraauun|;8stÖrungen  auch  heute  noch  sehr  viel  branch- 
barer ist  als  die  Unterscheidung  derselben  auf  Grund  der  pathologischen 
Veränderungen   oder  der  im  Stuhlpräparat  vorherrschenden  Baoterien. 
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Book  er  erkennt  diesen  Mangel  an  nnd  will  seine  Stndie  nur  als 
einen  Versuch  in  dieser  Bichtang  betrachtet  wissen.  Als  solcher  ist  er 
jedenfalls  die  bedeutendste  Leistong,  welche  die  pädiatrische  Literatur 
biiher  sn  verzeichnen  hat,  und  bietet  ein  überaus  werthvolles  und  ver- 
l&ftsliches  Beobachtungsmaterial  dar,  dessen  sich  jeder,  der  auf  diesem 
Gebiete  arbeitet,  bedienen  wird,  selbst  wenn  er  mit  den  Sohlussfolgerungen 
nicht  ffans  fibereinstimmi 

Ich  fibergehe  die  Resultate  der  92  bacteriologischen  Stuhlunter- 
sachuogen,  in  denen  neben  den  obligaten  Milchkothbacterien  vorwiegend 
Proteus  und  Streptokokken  gefunden  wurden.  Das  Schwergewicht  Uegt 
anf  den  33  post  mortem  Untersuchungen,  die  er  auf  Grund  des  histo- 
logischen Benmdes  in  sechs  Gruppen  theilt.  Die  erste  enthält  die  acute 
Gastroenteritis,  wobei  geringfQ^ge  anatomische  Veränderungen  des 
Darmes,  dagegen  die  Zeichen  einer  AUgemeininfection  in  den  anderen 
Organen  (Lunge,  Nieren,  Milz)  vorhanden  sind.  Die  folgenden  Gruppen 
sind  chronische  Fälle  von  GastroenteritiB  mit  ausgesprochen  entzflnd- 
lieben  resp.  degenerativen  Darmveränderungen,  die  je  nach  der  Art 
ond  Schwere  der  GewebuerstOrung  und  der  Localisation  der  Bacterien 
unterschieden  werden. 

Die  interessanten  Details  sind  im  Originale  einzusehen.  Die  Sohluss- 
folgenugen,  zu  denen  Verf.  geluigt,  sind: 

1)  In  dem  Darmcanal  der  an  Sommerdiarrhoe  erkrankten  Kinder 
sind  die  Bedingungen  zur  Entwicklung  einer  vom  Normalen  abweichen- 
den Bacterienve^etation  gegeben;  daneben  werden  die  zwei  obligaten 
Milchkotharten  in  einer  mehr  gleichförmigen  Vertheilung  durch  den 
ganzen  Darmtract  zerstreut  vorgefunden. 

2)  Es  wurden  keine  für  die  Erkrankung  specifischen  Bacterien, 
sondern  stets  ein  Gemenge  verschiedener,  zum  Theil  weit  verbreiterter 
Alten  vorgefunden,  unter  denen  der  Streptokokkus  und  der  Proteus  vul- 
garis besonders  beachtenswerth  erscheinen. 

8)  Das  intacte  Schleimhautepithel  scfhützt  vor  dem  Eindringen  der 
Bacterien  in  den  KOrper. 

4)  Die  pathologischen  Veränderungen  der  Darmwandungen,  sowie  der 
anderen  Organe  verdanken  theils  dem  directen  Eindringen  der  Mikro- 
organismen, theils  der  Wirkung  der  von  letzteren  producirten  Toxine 
ihre  Entstehung. 

6)  Man  findet  bei  der  entzündlichen  Form  der  Sommerdiarrhoe  sehr 
schwere  und  verschiedenartige  anatomische  Veränderungen  der  Darm- 
wanduDgen. 

6)  Ist  einmal  die  Sommerdiarrhöe  bis  zur  entzündlichen  Veränderung 
der  Magen-  und  Darmschleimhaut  vorgeschritten,  so  bleibt  die  Er- 
krankung nicht  mehr  auf  den  Darmtract  beschränkt,  sondern  es  ent- 
wickelt sich  nunmehr  eine  AUgemeininfection  oder  -intK)xication,  welche 
alle  Organe  des  Körpers  und  ganz  besonders  die  Lungen  in  Mitleiden- 
schaft zieht 

7)  Es  besteht  eine  gewisse  üebereinstimmnng  zwischen  den  klinischen 
Symptomen  einerseits  und  den  bacteriologischen  und  anatomischen  Be- 
fanden andererseits,  so  dass  man  auf  Grund  der  letzteren  drei  Grund- 
formen xmterscheiden  kann:  die  dyspeptische,  nicht  entzündliche  Diarrhöe, 
die  Streptokokkengastroenteritis  und  die  bacilläre  (Proteus)  Gastro- 
enteritis. ESCHEBTCH. 
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Zur  Kennin%88  der  aogenannten  Botryoewhälus 'Anämie.  Ycm  Ossian  j 
S  oh  an  mann,  frünerem  Assistenten  der  medicin.  Klinik  in  Hehing-  j 
fon.  Helsinc^ors  1894,  Weilen  &  GOOs,  Commissions -Verlag  von  i 
Ang.  Hirschwald,  Berlin.  214  S.  in  8^  mit  Ewei  Tafeln  in  FArbendrnok.  j 
Eine  fleissige  und  eingehende,  auf  72  Krankengeschichten  gestfitste  j 
Arbeit,  welche  im  Wesentlichen  eine  BeslAtignng  der  firüheren  Forschung!-  | 
ergebnisse  bietet.  t 

Nach  einem  kurzen  historischen  R^som^  theüt  Verf.  die  Kranken- 
geschichten mit;  38  Fälle,  die  Verf.  selbst  beobachtet  hat,  enthalten  die 
vollstftndige  Blatnntersnchnng,  die  84  früher  in  der  Slinik  yon  Helsiog- 
fors  beobachteten  Falle  haben  darfiber  nur  ann&hemde  Angaben.  Auf 
Gmnd  der  fremden  nnd  eigenen  ErÜEÜirnngen  bespricht  Verf.  die  gaiue 
Patiiologie  der  Erkrankung. 

Symptomatisch  stimmt  das  klinische  Bild  in  allen  wesentlichen 
Punkten  mit  dem  der  pemiciOsen  Anämie  fiberein,  wie  aie  Biermer 
u.  A.  beschrieben  haben.  In  23  auf  Indican  untersuchten  Fällen  war 
die  Beaction  stets  vorhandep  und  oft  ungewöhnlich  ausgesprochen; 
Eiweiss  in  8  yon  88  Fällen;  die  Diasoreaction  stets  negativ.  Auch  der 
Blutbefund  ist  sehr  ähnlich  demjenigen,  welchen  die  Mehrsahl  der 
Forscher,  namentlich  Ehrlich,  als  bei  der  pemioiösen  Anämie  Tor- 
kommend  ausgeben  haben:  die  Ansahl  der  rothen  Blutkörperchen  war 
durchschnittlich  1  282  000,  die  höchste  2  160  000,  die  niedrigste  395  000; 
der  Hämoglobingehalt  schwankte  zwischen  10  Frocent  und  89  Procent, 
im   Durchschnitt  24   Procent;   der  Werth   der  rothen  Blutkörperchen 

(zahl  der  t^bS' ^T^nt  der  Norm)  »'°'-*'"  '^^  8chw«.ta«.gen 
zwischen  0,90  und  1,62,  war  immer  grösser  als  bei  Chlorose,  sogar  auch 
als  in  der  Norm.  Die  Anzahl  der  Poikilo-  wie  der  Makrocyten  ist  ver- 
mehrt. In  allen  von  Verf.  untersuchten  Fällen  waren  kernhaltige  Blut- 
körperchen vorhanden.  Das  specifische  (Gewicht  des  Blutes  war  bedeutend 
vermindert,  das  Bollenbildungsvermögen  der  rothen  Blutkörperchen  er- 
heblich beschränkt,  zuweilen  ganz  ai:Sjgehoben.  Die  Anzahl  der  weissen 
Blutkörperchen  wurde  in  einigen  Fällen  vermindert  gefunden,  manchmal 
auch  etwas  gesteigert.  Die  &ankheit  beginnt  langsam  und  schleichend; 
die  Symptome  entwickeln  sich  progressiv,  bei  längerer  Dauer  mit  einer 
gewissen  Disoontinuität.  Von  den  72  Fällen  des  Verf.  endigten  zwölf 
letal.  Bei  der  Section  keine  wesentliche  anatomische  Veränderung  als 
die  des  Ejiochenmarks,  welche  ähnlich  der  in  den  meisten  F&llen  von 
pemiciöser  Anämie  beschriebenen  ist.  Zwei  Farbdrucktafeln  zeigen  diese 
Veränderungen  und  die  des  Blutes. 

Die  Diagnose  ist,  nach  der  Meinung  des  Verf.,  nur  dann  als  sicher 
anzusehen,  wenn  bei  einer  Person  mit  anämischen  Symptomen  Botryo- 
cephaluseier  im  Stuhl  aufgefunden  worden  sind  und  die  Anämie  ein 
Bild  darbietet,  welches  mit  dem  der  Biermer'schen  pemiciösen  Anämie 
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Bfth«  i&bereuifltiiDmtL  Die  ünteracheidiing  TOn  den  anderen  an&mischen 
Zntt&nden  bietet  keine  erheblichere  Schwierigkeiten,  anch  da,  wo  die 
Botiyoeephalut-Anftmie  nicht  so  häufig  ist. 

0ie  Prognose  iat  gat,  wenn  die  Zahl  der  rothen  BlatkOrperchen 
mehr  als  eine  Million  betrftgt;  dieselbe  wird  sehr  ernst,  wenn  diese 
Zahl  unter  eine  Million  sinkt,  aber  sie  wird  nicht  absolut  aogünaldg, 
auch  wenn  die  Anzahl  der  rothen  Blutkörperchen  bis  auf  ungefähr 
^  Million  herabgesetzt  ist  In  sechs  bis  acht  Wochen  nach  Bcu^inn 
einer  rationellen  Therapie  soll  der  Kranke  hergestellt  sein.  Die  The- 
rapie hat  als  Ausgangspunkt  die  Abtreibung  der  Parasiten,  darnach 
Eisen  und  Axsenpzftparate.  Verf.  empfiehlt  als  Anthelminthicum  das 
Extr.  filic  in  Dosen  von  2,0—4,0  g. 

Betr^  der  Pathogenese  der  Krankheit  legt  Verf.  alle  die  Hjpo- 
thesen  der  früheren  Autoren  dar,  und  nimmt  an,  dass  das  Yorhanden- 
sein  eines  inficirenden  Elementes  im  Darme  ausser-  oder  innerhalb  des 
Warmes  die  Ursache  einer  gesteigerten  Zerstörung  der  Blutkörperchen  sei. 

Das  Buch  ist  als  Zusammenstdlung  der  Frage  sehr  komplett  und 
empfehlenswerih.  .  Mavicatidb. 

Dr.  med.  Frans  Eichhols,  Frauen-Arst  in  Bad  Kreuznach,  Kalender 

fOr  Frtmem-  wid  Kinder' Aergte.     Druck   und  Verlag  von   Ferd. 

Barrach.    Bad  Kreuznach  1897. 

Der  vorliegende  Kalender  enthält  neben  den  gebräuchlichen  Tabellen, 
Notizblättem  etc.  etc.  eine  Anzahl  wissenschaftlicher  Aufsätze,  von 
denen,  als  den  Kinderarzt  interessirend ,  herYorzuheben  sind:  Biedert, 
Die  neuere  Entwickelung  der  Lehre  von  der  Säuglingsemährun^; 
Schraub,  Die  Eingeweidewürmer  der  Sander;  Sonnenberger,  Die 
Prophylaxe  der  Infectionskrankheiten  im  Kindesalter;  Kfihler,  Die  ge- 
brftnehlichsten  Heilmittel  der  Frauen-  und  Kinderpraxis. 

Da  der  Kalender  zum  ersten  Male  erscheint,  so  sind  Mängel,  die 
sich  darin  finden,  milde  zu  beurtheilen.  Eine  Neuauflage  wird  indessen 
n.  A  auf  eine  sorgfältigere  Correctur  des  Textes  sowie  eine  noch  zweck- 
mäsaigere  Auewahl*  und  Anordnung  des  Stoffes  Bflcksicht  zu  nehmen 
haben,  FRiBDSMAmf. 

Dr.  F.  Schilling,  Königl.  Kreisphysikus,  Compendium  der  ärgüichen 
Tethmk,  Mit  492  Abbildungen.  Leipzig  1897.  Verlag  von  H.  Här- 
tung &  Sohn  (O.  M.  Herzog). 

Die  Unzahl  medidnischer  Compendien ,  mit  denen  der  Btichermarkt 
leit  einigen  Jahren  fiberschfittet  wurd,  ist  Schuld  daran,  dass  man  jeder 
neaen  Erscheinung  dieser  Art  mit  einigem  Misstrauen  entgegentritt  Um 
10  angenehmer  waren  wir  Überrascht  über  die  Fülle  exacter  Beobach- 
tung und  praktischer  Erfohrung,  welche  Seh.  in  dem  engen  Bahmen  von 
383  Seiten  hier  darbietet  Auch  der  erfahrene  Arzt  wird  in  dem  Buche 
manches  Interessante  und  Belehrende  vorfinden.  FsisDniANN. 


Schatuda  mm  Einukhnen  von  ünUrtuehungS' Befunden.    Verlag  der 

H.  Laupp*sehen  Buchhandlung  in  Tübingen. 

Die  vorliegenden  Schemata  sind  in  farbigem  Druck  ausgeführt  und 
bilden  eine  gute  Unterlage  zur  bildlichen  Festhaltnng  aller  wichtigeren 
UntersBchungsergebnisse.  Von  besonderem  Interesse  ist  das  von  Ger- 
hardt entworfene  Schema  der  HerztOne  zum  Einzeichnen  der  Herz- 
geiäasehe.  Fbibdbicann. 


142  Beoennoneiu 

K.  Elze,  Das  Wesen  der  BoMHb  und  Skrophülose  und  deren  Be- 
kämpfung. Berlin.  1897.  88  Seitab.  Ladenpreis  2,40  Mk. 
Die  „Theorie"  des  Verfassers  ist  in  Knnem  folgende:  Alle  Kinder, 
welche  an  Rachitis  erkranken,  erhalten  eine  qvftnUtatlT  zn  geringfe  Zu- 
fuhr entweder  von  Eiweiss  überhaupt,  oder  wenigstaas  von  Terdanlichem 
Eiweiss.  Diese  mangelhafte  Ernährung  muss  „mathernftküch**  Djmepue 
bedingen  nach  dem  Gesetz  yon  der  Erhaltung;  der  Energie  von  Helm- 
holtz  und  Mayer.  Nebenbei  bemerkt,  schreibt  sich  letsterer  ^  dieiem 
Schriftchen"  mit  ey.  Die  Dyspepsie  ist  die  Krankheit  selbst;  alle 
anderen  Veränderungen,  z.  B.  die  an  den  Knochen^  sind  „Begleit- 
erscheinungen'* und  verschlimmern  und  bessern  sich  mit  Steigerung  und 
Besserung  der  Dysx>epsie.  Die  Definition  der  Krankheit  lautet:  „Die 
Rachitis  ist  eine  FunctionsstOrung  und  besteht  in  der  formativen  Beisong 
des  hämopoetischen  Apparates  bei  mangelndem  Eiweissmaterial  im  Blute."* 
Die  Skrophülose  stellt  „ganz  einfach"  eine  Complication  der  Rachitis 
dar.  Bei  den  dyspeptischen  Kindern  ist  Darmobstruction  vorhanden;  in 
Folge  dessen  treten  Bacterien  ins  Blut  über;  diese  machen  dann  die 
skrophulOsen  Erkrankungen.  Dyspepsie,  Rachitis  und  Skrophülose,  „alle 
diese  Erscheinungen"  sind  ,, weiter  nichts"  als  der  „Ausdruck  der  Unter- 
ernährung*'. „Allgemein  naturwissenschaftlich"  bildet  die  Skrophülose 
^das  regulatorische  Princip,  welches  eine  ins  Unendliche  fortgesetste 
Vermehrung  des  Menschen  nicht  zulfisst". 

Die  Ausführungen  des  Verfassers  sind  von  einer  „Beweiskrall,  wie 
wir  eine  grössere  in  naturwissenschaftlichen  Beweisen  überhaupt  nicht 
bringen  können".  Ein  so  beweiskräftiger  Naturforacher  kann  es  auch 
unternehmen,  eine  mathematische  Formel  f&r  den  Begriff  der  körper- 

M  •  £  •  F 
liehen  Constitution  aufzustellen.   Es  ist  die  Constitution  C  »« »^ 

M  ist  die  „Masse",  E  der  Concentrationsgrad  der  Salzlösung,  in  welcher 
die  Masse  gelöst  ist,  F  der  formative  Trieb,  T  das  Trägheitsmoment. 
Musste  dieses  „Schriftchen"  gedruckt  werden?  Stoiltihcb. 


Fürst,  Das  Kind  und  seine  Pflege.  Leipzig  1897.   6.  Auflage. 

Der  Verf.  erklärt  in  der  Einleitung,  dass,  seiner  Ansicht  nach,  ein 
gutes  Lehrbuch  der  Kindesdiätetik  für  Nichtärzte  nur  ein  treuer  Rath- 
geber  sein,  sie  in  der  Verhütung  von  Krankheit  unterweisen  soll,  und 
nennt  Unsinn  und  Verderb  die  Bücher,  die  Krankheiten  beschreiben,  und 
fast  der  Mutter  eine  Diagnose  festzustellen  lehren  wollen.  In  seinem 
Buch  leiten  den  Verf.  vollständig  diese  Grundsätze,  und  verbinden  ezacte 
WissenBchaiüichkeit  mit  leicht  fasslicher  Darstellungsweise.  Selbst- 
verständlich giebt  es  nichts  Neues  oder  Originelles,  aber  das  schon  Be- 
kannte ist  mit  Hilfe  der  eigenen  Erfahrung  eingehend  erörtert.  Der 
grösste  Theil  des  Buches  ist  dem  Säuglingsalter  gewidmet,  und  be- 
sonders der  Säuglingsemährung.  Der  zweite  und  dritte  Theil  betrachten 
das  Kind  in  dem  niederen  und  höheren  Alter,  und  hier  kommt  die 
Schule  besonders  in  Betracht.  Im  vierten  Theile  handelt  es  sich  um 
die  Pflege  fflr  kranke  Kinder,  ohne  das  Gebiet  der  Diagnose  und  der 
Klinik  zu  betreten.  In  jedem  Theil  widmet  der  Verf.  au<m  einige  Seiten 
der  geistigen  Pflege  des  Kindes,  und  diese  werden  besonders  fSi  Mütter 
und  Lehrer  interessant  sein.  Dr.  Cattahbo. 
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FtMkrift^  Eduard  Hagenbach- Burokhardt  zn  Beinern  26 jährigen 

ProfeMoren-Jnbilftnm  sewidmet  Ton  seinen  Schfilern.    1897.    Basel 

md  Leipsig.    Carl  Salunann. 

Diese  Jnbiläamsgabe  setzt  sich  aas  einer  Beihe  Beiträge  früherer 
Aflditenten  H.-B.*8  susammen.  Ho  seh  berichtet  über  „eine  Schicht- 
staar-Familie  nebst  Bemerkungen  über  diese  Staarform  über- 
haDpt'\  Er  beobachtete  die  Affeotioa  bei  einem  Vater  und  dessen 
drei  Tüchtem  (sieben  andere  Kinder  gesund).  Eins  der  Mädchen  weist 
tonerdem  Polydaktylie,  ein  zweites  Nystagmus  auf.  Die  meist  seit 
Hörn  er  zur  Erklärung  angezogene  Eroährungpstörung  durch  Rachitis 
kano  nur  für  den  Vater  in  &tn^t  kommen;  die  Mädchen  waren  durch- 
sos  frei  davon;  hier  muss  wohl  an  Vererbung  gedacht  werden. 

Fahm  steuert  bei  eine  Abhandlung  „Ueber  conffenitale  Miss- 
bildungen^.  13  Fälle  von  mannigfachen  Deformitäten  der  Extremitäten, 
theils  sidier,  theils  sehr  wahrscheinlich  amniotischen  Ursprungs,  durch 
iwei  Tafeln  iUustrhrt 

Eiehenberger  schreibt  über  „einen  Fall  von  Diabetes  in- 
lipiduB**  bei  einem  zwölfjährigen  Mädchen,  Brandenberg  über 
chronischen  Icterus  (mit  letalem  Ausgang)  bei  zwei  Geschwistern 
im  Sänglinj^lter.  Zwei  aufeinanderfolgende  Kinder  derselben  Eltern 
erkranken  im  zweiten  resp.  dritten  Monat  mit  Icterus  und  andauerndem 
Erbrechen,  acholischen  Stühlen.  Sonstige  Symptome  fehlen.  Exitus  im 
Alter  Ton  sechs  resp.  vier  Monaten.  Die  Section  (Fall  2)  ergab  nach 
Du  hier  eine  Leber  ?om  AuMsehen  einer  solchen  mit  acuter  gelber 
Atrophie  ün  ersten  Stadium,  Fettdegeneration  der  Niere.  Milztumor. 
Aetioiogisehe  Momente  irgend  welcher  Art  (Alcohol,  Lues,  Pnosphor  etc.) 
fehlen.    Ein  drittes,  späteres  Kind  ist  bis  zum  fünften  Monat  gesund. 

Besonderes  Interesse  erfordert  eine  längere  Abhandlung  von  Fe  er 
„Zur  geographischen  Verbreitung  und  Aetiofogie  der 
Rachitis**.  Feer  hat  zunächst  durch  Sammelf or^jßhung  und  eigene  Beob- 
achtongen  die  Verbreitung  in  der  Schweiz  festzustellen  gesucht.  Hier 
ergab  sich,  dass  die  Bachitis  überall  vorkommt.  Ihre  £&ufigkeit  geht 
ün  Grossen  und  Ganzen  der  Dichtigkeit  der  BeyOlkerung  pandleL  Bei 
den  Kindern  der  industriellen  BevOlkerunff  findet  sie  sich  bei  sonst  gleichen 
Verhältnissen  häufiger  als  bei  denen  der  Landwirthschaft  treibenden.  Die 
Baefaitis  zeigt  sich  auch  überall  in  den  Alpen  bis  in  die  hOchstgelegenen 
Ortschaften  und  Wohnstätten.  Dagegen  wird  ihr  Charakter  in  den  Hoch- 
alpen  meist  nach  oben  zunehmena  milder  und  ihr  Vorkommen  seltener. 
Die  Krankheit  zeigt  sich  hier  ausgepiAgter  bei  den  daselbst  geborenen 
Kindern  Ton  aus  dem  Tiefland  Eingewanderten  als  bei  den  Kindern  der 
Eingeborenen.  Inabesondere  im  Hinblick  auf  die  viel  citirte  Mittheilung 
Vo Handys  Aber  das  Freisein  der  Davoser  Gegend  ist  das  Ergebniss  yon 
Bedeutong.  Die  Ansicht  Vo Handys  von  einer  nachträgUchen  Ein- 
•ehlepinmg  läast  sich  naohträglich  nicht  bestimmt  widerlegen. 

Für  die  Therapie  der  Rachitis  kann  man  ans  dem  Gesagten  ent- 
nehmen, dass  ein  Aufenthalt  in  der  Höhenluft  (800—1800  m)  unter 
einigen  Vorsichtsmaassregeln  die  Heilung  sehr  befördert,  und  sollte  man 
Rachitische  so  viel  als  möglich  an  hochgelegene  sonnige  Orte  schicken. 
IHe  Beobachtungen  Hfirlimann^s  in  der  Zürcherischen  Heilstätte  für 
Bachitäeehe  in  Aegeri  (750  m)  lassen  es  rathsam  erscheinen,  dabei  für 
•ehr  anämisehe,  gans  junge  Bachitiker  vorläufig  keine  erheblichen  Höhen 
n  wählen. 

AoBserhalb  der  Schweiz  ergeben  Feer 's  Zusammenstellungen  eine 
Verbreitnng  der  Bachitis,  die  nur  in  unwesentlichen  Punkten  von  der 
im  Hirsen 'sehen  Handbuch  gegebenen  abweicht  und  eine  ansserordent- 
Uche  Differenz  der  einzelnen  Länder  unter  einander  aufweist 

Beireffii  der  Aetiologie  misst  Feer  der  congenitalen  Bachitis  eine 
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grosse  Bolle  bei  im  Oegensatas  z.  B.  ni  Yierordt's  jfingst  eiscbtenener 
Monographie.  Die  Schluss&tBe  seiner  AnsfiBliningen  lanten  dahin,  da« 
die  Bacutis  sich  meist  intranterin  entwickelt.  £nnkheiten,  fehlerhafte 
Em&hmngy  hygienische  Missstände ,  selbst  der  Mangel  an  frischer  Luft 
und  Sonne  bilden  nur  prädisponirende  Momente.  Die  Bachitis  ist  an 
bestimmte  L&nder  besw.  Besonderheiten  des  Cultorlebens  gebunden  and 
ist  wahrscheinlich  eine  endemische  Constitntionsanomalie  oder  eine 
Infectionskrankheit 

Anatomische  Untersnchangen  über  Mntkelatrophie  arti* 
cnlären  Ursprungs  von  Snlzer  stütien  im  Gegensatz  zur  Beflex- 
theorie  Charoot^s  die  Anschanong  Ton  der  Inactivit&t  als  Ursache  der 
Degeneration. 

£.  Wieland  stellt  in  seiner  Arbeit  „Ueber  Intubation  bei  Kehl- 
kopfcronp''  46  Fälle  der  Baseler  Kinderklinik  mit  24%  Morlalit&i 
(Serumbehandlung)  zusammen.  19  mal  war  secnndäre  Tracheotomie 
nöthig,  als  deren  Indication  Tiermal  starke  Membranbildung,  dreimal 
Seoretietention  durch  fehlende  Ezpectoration ,  dreimal  Sistiren  der  Ath- 
mung  und  0^1)  mal  Tubendecnbitus  vorlagen.  Contraindicationen  der  In- 
tubation bilden  eigentlich  nur  Hindernisse  der  Einführung  und  Alter 
unter  einem  Jahr.  Im  üebrigen  bekrilftigen  die  Erfahrungen  des  Verf. 
im  Allgemeinen  diejenigen  der  früheren  Autoren. 

A.  Adam  schildert  einen  f,Fall  von  traumatischer  Hämor- 
rhagie  des  Gehirns*^  mit  Exitus  in  Folge  eines  sechs  Monate  früher 
erfolgten  Sturzes  auf  den  Kopf  (elfjähriger  Knabe)  und  H.  Meyer  unter 
der  Ueberschrift:  „Ueber  weitere  Fälle  von  metastatischen 
Eiterungen  nach  Empyem  im  Kindesalter**  Staphylokokken- 
metastasen,  besonders  in  Haut  und  Knochen.  Fimkklbtsii. 


Eschle,  Kurße  Belehrung  über  die  Ernährung  und  PflMe  des  Ktndet 
im  ersten  Lebensjahre,  S.  Auf Lige.  Leipzig  1897.  B.  Konegeo,  Verl 
des  Beichs-Medicinalanzeigers. 

Das  Werkchen  brinot  in  gemeinTcrständlicher  Form  Belehmng  über 
die  im  Titel  genannten  Gegenstände  und  kann  Interessenten  all  durchaus 
brauchbarer  Leitfiaden  empfohlen  werden.  Den  Standpunkt  des  Verf. 
wird  man  fiast  durchweg  theilen  kOnnen,  nur  einige  wenige  Punkte 
dürften  yielfach  andersartig  beurtheilt  werden.  So  scheint  es  (S.  S9) 
fraglich,  ob  längeres  SteriUsiren  im  Sozhlet  eine  grössere  Garantie  for 
längeres  CTuTerdorbenbleiben  der  Milch  giebt,  als  ein  zehn  Minuten  langes 
Sieden.  Die  S.  83  befürwortete  starke  Milohverdünnung  (1 : 3)  im  ersten 
Vierteljahr  verliert  immer  mehr  an  Terrain.  Bei  der  Behandlimg  der 
Nabelschnur  und  des  Nabels  (S.  48)  möchten  wir  die  Anwendung  von 
Carbolwasser  als  bei  normalem  Verlauf  nicht  erforderlich  und  eventnell 
nicht  ungefährlich  ansehen  und  auch  das  Auflegen  von  Borsalbe  nicht 
sympathisch  begrussen,  da  wohl  ungestörte  Eintrocknung  der  beste  Weg 
zur  Vermeidung  von  Complicationen  isi  Der  Temperatnrmessung  in  der 
Axilla  (S.  77)  wird  wobl  allgemein  die  Analmessuag  vorgezogen  werden. 

FurKSLSTSIM. 


V. 
Zur  Lelire  Yom  Spasnms  nutans. 

Aas  dem  Ambulatorium   des  Vereines  „Kinderambulatorium   und 
Krankenkrippe  in  Prag*'. 

Von 

R.  W.  Raudnitz. 

(Der  Redacüon  zugegangen  den  8.  März  1897.) 

Mehrere  Fälle  dieser  immerhin  seltenen^)  Erkrankung 
gaben  mir  Gelegenheit,  die  Erscheinungen  derselben,  Beginn 
und  Verlauf  genauer  zu  beobachten,  als  dies  bislang  geschehen 
isi  Vor  Allem  gelang  es  mir,  die  Abhängigkeit  der  beiden 
Haapterscheinungen,  der  krampfhaften  Kopfbewegungen  und 
des  Augenzitterns,  vom  Blickrichten  überhaupt  in  einer  Reihe 
▼on  Fällen  Ton  bestimmten  Blickrichtungen  nachzuweisen. 
Dies  erreichte  ich,  indem  ich  Auftreten  und  Form  der  Krank- 
heitserscheinungen zuerst  bei  einfacher  Beobachtung,  hierauf 
in  einer  Versuchsreihe  untersuchte.  Die  Tollständige,  leider 
nicht  jedes  Mal  durchführbare  Ordnung  derselben  ist: 
L  Kind  sitzt  am  Schoosse  der  Mutter,  das  Gesicht  dem  Unter- 
soeher  gerade  zugewendet.  I.  Beide  Augen  offen,  a.  Kopf 
frei.  Blickrichtung  geradeaus,  nach  rechts,  links,  oben,  unten, 
bei  Conyergenz.  b.  Dasselbe  bei  festgehaltenem  Kopfe. 
II.  Beide  Versuchsreihen  bei  zugebundenem  rechten  und  wieder 
bei  zugebundenem  linken  Auge.  IIL  Verhalten  bei  gleichzeitig 
ferbondenen  beiden  Augen.  B.  Kind  am  Rücken  liegend. 
Wiederholung  der  Versuchsreihen  I  und  IL 

Das  Bild,  welches  das  Kind  ausserhalb  der  Versuchsreihe, 

1)  Bodapester  Kiuderspital  1890  unter  18  250  Fallen  vier,  1891  unter 
UM  einer,  1894  unter  16  668  neun,  Baseler  1888—1894  unter  6154 
xwei  F&lle  von  Spasmas  nutans,  während  im  Wiener  Annenkinderspitale 
1890  imter  27  091  F&llen  anscheinend  kein  einziger  Spasmus  nut.  zui 
Beobaehtong  kam. 

J»M>iieh  f.  KindsrlittUkimd«.    K.  F.   XLY.  10 
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also  bei  einfacher  Beobachtung  darbietet,  ist  eine  arsächlich 
unklare  Summe  aller  jener  Erscheinungen,  welche  wir  bei  den 
einzelnen,  gesondert  hervorgerufenen  Blickrichtungen  wahr- 
nehmen. Ursächlich  unklar  aber  deshalb,  weil  Kinder  frühen 
Alters  die  Blickrichtung  gewohnlich  fortwährend  und  so  rasch 
wechseln,  dass  die  einfache  Beobachtung  den  Zusammenhang 
von  Blickrichten  mit  den  krampfhaften  Kopf bewegnngen  und 
dem  Augenzittern  nicht  zu  erkennen  vermag. 

Aber  noch  in  anderer  Weise  unterscheiden  sich  die  Er- 
scheinungen während  dieser  Versuchsreihe  von  dem  gewohn- 
lichen Bilde,  welches  die  Kinder  darbieten.  Im  Beginne  der 
Erkrankung  ruft  eine  der  Versuchsanordnungen  Kopf- 
bewegungen und  Augenzittern  hervor,  während  för  gewöhnlich 
keine  der  beiden  Erscheinungen  zu  bemerken  ist.  Gegen 
den  Ablauf  der  Erkrankung  jedoch,  wo  nur  der  rasche  Blick- 
wechsel das  Bild  des  Spasmus  nutans  auslöst,  vermögen  wir 
gewöhnlich  nicht,  das  Kind  innerhalb  der  Versuche  zu  einem 
so  schnellen  Wechsel  der  Blickrichtung  zu  zwingen,  während 
es  ihn  selbstwillig  vornimmt.  Die  Mütter  geben  dann  an, 
das^  das  Kind  auf  der  Gasse  oder  beim  Spiele  noch  zeitweilig 
kopfschüttle,  während  die  experimentelle  Beobachtung  keine 
krampfhafte  Kopfbewegung  hervorrufen  kann.  Anders  steht 
es  mit  dem  Nystagmus.  Derselbe  ist  jedesmal  in  der  Ver- 
suchsreihe zu  erzeugen,  wenn  er  bei  freiem  Sichgehenlassen 
des  Kindes  noch  auftritt.  War  er  aber  hierbei  nicht  mehr 
zu  beobachten,  so  konnten  ihn  bestimmte  Versuche  eine  Zeit 
lang  noch  hervorrufen. 

In  der  experimentellen  Untersuchung  des  Spasmus  nutans 
besitze  ich  einen  Vorgänger  an  Caill^.  Doch  hatte  ich  von 
dessen  Beobachtung,  dass  die  krampfhaften  Kopfbewegongen 
beim  Spasmus  nutans  nach  Verbinden  beider  Augen  ver- 
schwinden, lange  keine  Kenntniss,  weil  der  einzige,  mir  be- 
kannt gewordene  deutsche  Auszug  (Arch.  f.  Kinderheilk.  XIL 
S.  285)  seiner  Mittheilung  gerade  das  Caill^'sche  Experiment 
mit  Schweigen  übergeht.  Vielmehr  genügte  mir,  wie  aus  den 
Krankengeschichten  hervorgehen  wird,  in  meinen  ersten  sechs 
Fällen  das  Verbinden  eines,  des  „nystagmischen^  Auges,  um 
den  gleichen  oder  ähnlichen  Erfolg  zu  erzielen  und  dabei  sofort 
weiter  in  den  Zusammenhang  der  Erscheinungen  einzudringen, 
als  dies  Caill^  gelungen  war.  Auf  dieses  Verbinden  eines 
Auges  brachte  mich  H.  Docent  Dr.  Herrnheiser,  welchem  ich 
den  ersten  Fall  vorführte^  der  ihm  den  Eindruck  einer  Augen- 
muskellähmung machte.  Wie  bei  einer  solchen  verschwand 
nach  Verbinden  des  einen  Auges  sofort  die  schiefe  Kopf- 
haltung. 

Was  nun  die  Durchführung  der  Versuchsreihe  betrifft^  so 
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mQ88  sie  derartig  angestellt  werden,  dass  das  Kind  nur  den 
Beobachter  nnd  den  Ton  ihm  zur  Fixation  bestimmten  Gegen- 
stand ansieht  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  des  Kindes 
darch  weitere  Personen,  durch  andere,  einem  Kinderauge  auf- 
fallende Dinge  muss  deshalb  vermieden  werden.  Es  bedarf 
ausserdem  einiger  Geduld,  Abwechselung  in  den  Gegenstanden 
(Reflector,  Silbergeld,  Taschenuhr,  Pfippchen  n.  A.),  um  das 
Kind,  welches  ausgeschlafen  sein  soll,  jedesmal  zur  gewünschten 
Blicbichtung  zu  bringen.  Ich  studirte  fast  ausschliesslich  die 
Erscbeinongen  beim  Blicke  auf  einen  etwa  25  cm  entfernten 
Gegenstand.  Versuche  mit  einem  6  m  entfernten  lieferten 
xwar  im  Falle  II  ein  schlagendes  Ergebniss,  doch  ist  es 
schwierig,  die  Aufmerksamkeit  des  Kindes  auf  ein  so  ent- 
ferntes Ding  durch  längere  Zeit  zu  lenken,  ausserdem  entging 
mir  dabei  die  Beobachtung  der  Augen. 

Das  Festhalten  des  Kopfes  rief  fast  regelmässig  den  Un* 
willen  des  Kindes  hervor,  aber  ich  kann  dies  nicht  als  Eigen- 
ihümlichkeit  des  Spasmus  nutans  betrachten,  da  viele  gesunde 
Kinder  in  der  gleichen  Weise  darauf  antworten.  Es  muss  dabei 
jeder  stärkere  Druck  vermieden  werden.  (Ueberhaupt  habe  ich, 
das  sei  hier  bemerkt,  unsere  Versuchsreihe  der  Gegenprüfung 
wegen  an  gesunden,  gleichaltrigen  Säuglingen  wiederholt.) 

Das  Verdecken  eines  oder  beider  Augen  geschah  durch 
Verschluss  mit  Wattebausch  und  Binde,  nur  bei  Nachprüfung 
der  Befunde  zuweilen  durch  blosses  Verdecken  mit  der  Hand, 
doch  lassen  sich  Kinder  letzteres  selten  ohne  Weinen  gefallen. 
Mich  dabei  über  Haltung  und  Bewegung  des  verdeckten  Auges 
an&uklären,  war  mir  erst  in  Fall  XIII  möglich,  als  ich  ohne 
Rücksicht  auf  das  Schreien  des  Kindes  die  Lider  des  einen 
Auges  gewaltsam  ö£fnete,  jene  des  anderen  ebenso  schloss,  um 
sie  nach  Bedarf  zu  5£fnen.  Es  gelingt  nicht  bei  jedem  Kinde, 
auf  diese  Weise  die  Hornhaut  zur  Ansicht  zu  bringen. 

Weinen  die  Kinder  nach  Verbinden  eines  oder  beider 
Augen,  so  lässt  man  sie  einige  Zeit  mit  dem  Verbände  umher- 
iragen,  sucht  sie  umzustimmen  und  beginnt  dann  erst  mit 
den  Versuchen.  Das  Verbinden  beider  Augen  wurde  auch 
m  den  ersten  sechs  Fällen  zuweilen  vorgenommen,  ohne  dass 
die  Versuchsprotokolle  darüber  Mittheilung  geben,  weil  mich, 
wie  gesagt,  das  Verbinden  eines  einzigen  hier  schon  weiter 
führte.  Ausserdem  erfordert  gerade  diese  Beobachtung  mehr 
Geduld,  weil  die  Kinder  —  und  ebenso  gesunde  -*  Anfangs 
schreien,  weinen  und  Abwehrbewegungen  des  Kopfes  aus- 
f&hreu,  welche  mit  den  krampfhaften  Kopfbewegungen  des 
Spasmus  nutans  verwechselt  werden  können. 

Die  Untersuchung  des  am  Rücken  liegenden  Kindes  giebt 
meist  die  gleichen  Ergebnisse  wie  bei  festgehaltenem  Kopfe. 

10* 
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Ausserdem  ermöglicht  sie  eine  genauere  Prüfung  des  Blickes 
nach  unten. 

Die  Bewegungen  des  Kopfes  unterscheiden  wir  als 
Schütteln  (von  einer  Seite  zur  anderen)  und  als  Nicken  (von 
rückwärts  nach  vorne).  Ich  prüfte  nicht  allein  die  Be- 
ziehungen der  krampfhaften  Bewegungen  zur  Blickrichtung, 
sondern  auch,  ob  der  Kopf  der  Blickrichtung  folgt,  d.  h.  einen 
Theil  der  Blickbewegung  übernimmt  Geschah  dies  nicht,  so 
spreche  ich  vom  ^^Zurückbleiben  des  Kopfes'^  Endlich  habe 
ich  mich  auch  öfter,  als  in  den  Krankengeschichten  verzeichnet 
ist,  davon  überzeugt,  dass  die  durch  Gehorswahrnehmungeo 
hervorgerufene  Kopfdrehung  während  Ausschlusses  der  Augen 
beim  Spasmus  nutans  ganz  normal  ist. 

Die  Richtung  des  Nystagmus  zu  bestimmen  ist  viel 
schwieriger  als  beim  Erwachsenen,  weil  die  BindehautgeßMse, 
deren  Beobachtung  den  sichersten  Anhaltspunkt  gewähr^  kaum 
sichtbar  sind. 

Geradezu  unmöglich  ist  es,  bei  geringgradigem  Abweichen 
eines  Auges  auf  dem  anderen  die  secundäre  Ablenkung  nach- 
zuweisen. Das  Kind  fixirt  einen  anderen  Punkt  bei  verdecktem 
einen  und  bei  beiden  offenen  Augen. 

Zur  Prüfung  der  Sehtüchtigkeit  und  des  Sehfeldes  wurde 
folgendes  Verfahren  eingeschlagen.  Bei  verbundenem  einen 
Auge  wird  die  Aufmerksamkeit  dadurch  auf  die  Mitte  des 
B«flectors  —  die  dunkle  Seite  dem  Kinde  zugewandt  —  ge- 
lenkt, dass  ein  Bleistift  durch  das  Loch  vor-  und  zurück- 
geschoben wird.  Eine  zweite  Person  bringt  nun  von  den 
verschiedenen  Seiten  her  einen  recht  auffallenden  Gegenstand 
in  das  Sehfeld.  Oftmalige  Wiederholung  dieses  Versuches  zu 
verschiedenen  Zeiten  muss  seine  wegen  rasch  eintretender  Er- 
müdung des  Kindes  häufige  Erfolglosigkeit  ausgleichen.  Es 
sei  hier  bemerkt,  weil  in  den  Krankengeschichten  dessen  weiter 
nicht  erwähnt  wird,  dass  ich  auf  diese  Weise  bei  keinem  der 
Kranken  eine  deutliche  Beschränkung  der  Sehtüchtigkeit  oder 
des  Sehfeldes  nachweisen  kounte. 

In  sieben  Fällen  hat  Herr  Docent  Dr.  Herrn  heiser  den 
Augenhintergrund  untersucht  und  normal  befunden,  in  den 
sechs  anderen  Fällen  musste  ich  äusserer  Umstände  wegen 
auf  diese  Untersuchung  verzichten  und  konnte  es,  nachdem 
gerade  dieser  Punkt  von  Augenärzten  genügend  und  zwar  bis 
auf  einmal  immer  mit  demselben  Erfolge  controllirt  worden 
ist  (dreimal  Gordon  Norrie,  siebenmal  Gunn,  einmal  drei 
nicht  genannte  Augenärzte  in  Oaille's  erstem  Fall,  zweimal 
Stephan  Mackenzie,  einmal  George  Dickson). 

Ausserdem  wurden  in  jedem  Falle  die  äusseren  Theile 
des  Auges,  die  Pupillen  und  ihre  Reaction  —  die  directe  am 
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Besten  bei  Terschlossenem  zweiten  Auge  — ,  die  Ohren^  das  Ge« 
hör  und  das  Verhalten  des  Kindes  beim  Ausspritzen  der  Ohren 
untersQcht  Auch  bei  letzterem  Versuche  sah  ich  nie,  ob 
Dan  die  Trommelfelle  unversehrt  oder  durchlöchert  (Fall  III, 
IV  Becidive)  waren ,  irgend  welche  Beeinflussung  der  Kopf- 
und  Augenbewegungen. 

Eine  besondere  Beachtung  lernte  ich  im  Verlaufe  meines 
Studiums  der  Wohnung  schenken.  Als  ich  Fall  I,  welcher 
ausgeblieben  war,  deshalb  bei  sich  zu  Hause  aufsuchte,  er- 
schrak ich  fiber  die  Dunkelheit  der  Behausung  und  habe 
seither  alle  Falle  in  ihrer  Wohnung  besucht,  die  letztere  in 
allen  Einzelheiten  gemessen  und  beschrieben.  Einzelne  dieser 
Skizzen  habe  ich  beigegeben,  um  die  Verhältnisse  des  Licht- 
einfalles zu  versinnbildlichen.  Die  Maasse  sind  auf  das 
Hundertfache  verkleinert,  Th  bedeutet  ThQre,  F  Fenster,  K  den 
Ort,  wo  der  Kopf  des  Kindes  gewohnlich  liegt.  Die  t)unkel- 
heü  der  Wohnung  habe  ich  nach  keinem  in  der  Hygiene  üb- 
lichen Verfahren  bestimmt,  sondern  dieselbe  nur  wahrheitsgetreu 
zu  schildern  versucht.  Ein  brauchbarer  zahlenmässiger  Aus- 
drack  wäre  doch  nur  durch  zahlreiche  Messungen  zu  ver- 
schiedenen Jahres-  und  Tageszeiten  erzielt  worden,  ohne  dass 
die  handgreifliche  Thatsache  an  Sicherheit  gewonnen  hätte. 
Bei  dem  Umstände,  dass  der  Spasmus  nutans  bisher 
nicht  ursachlich  untersucht  wurde,  der  wechselnde  Befund  im 
Verlaufe  der  Krankheit  von  einiger  Bedeutung  ist,  meine 
eigenen  Beobachtungen  mich  zu  einer  neuen  Auffassung  dieses 
Leidens  drangen,  möge  mir  die  Weitläufigkeit  der  nachfolgen- 
den Krankengeschichten  vergeben  werden.  Für  Leser,  welche 
die  Einzelheiten  überspringen  wollen,  genügt  die  Zusammen- 
fassung am  Schlüsse  jeden  Falles  oder  die  tabellarische 
Uebersicht. 

Fall  I.    Hammerschlag,  Bertha,  geboren  10.  September  1891,  auf- 
genommen t.  M&n  1898. 

Eltern  f^esnnd,  keine  nerrOse  Belastong.    Zwei  Qeschwister  hoch- 
gradi|^  lachitiaeh,  die   eine   hat  im   ersten  Lebensjahre   eclamptische 
~     '  •     -      .        rde    ■ 


Anfangt  mit  Eichelkaffee,  vom  sechsten  Monat  an  mit  Breisnppen  zu- 
geffiltert,  nach  dem  Abstillen  erhielt  sie  angeblich  taglich  %  1  Milch 
nnd  Snppen.    Im  Alter  Ton  acht  Tagen  begannen  Erftmpfe,  welche  sich 


innerhalb  drei  Wochen  viermal  wiederholten  nnd  bis  zu  einer  Viertel  > 
•tande  dauerten.  Keine  l&nger  wahrenden  Durchfälle.  Keuchhusten 
Tor  einem  halben  Jahre  dorch  fünf  Monate. 

Vor  etwas  über  sechs  Wochen  bemerkte  die  Mntter,  dass  das  Kind 
die  Zeitung,  mit  welcher  sie  h&nfig  in  der  Art  spielte,  als  ob  sie  aus 
derselben  lesen  möchte,  mit  schief  gestelltem  Kopfe  vor  ein  Auge 
hielt  —  vor  welches,  weiss  sie  nicht  ganz  bestimmt  Bald  darauf  beob- 
achtete sie  Auffenzittem  und  zeitweiliges  Nicken  des  Kopfes,  seit 
etwa  einer  Woone,  dass  das  Kind  den  Kopf  stets  nach  links  geneigt 
h&It    Das  Mfidchen  ist  in  letster  Zeit  bei   den  Gehversuchen  haafig 
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gefallen.     Wohnung  dunkel,   seit   16.   NoTember   1892   besogen.     Die 
nrilhere    war    hell.     Jetzige    Wohnung:    Erster    Stock.     Zimmer    und 
Kuohe.     Das  Zimmer  hat  zwei  Fenster  —  1,40  m 
F   _,      ^och  —  auf  die  kaum  8  m  breite,  sehr  dunkle  Gasse 
und  wird  von  vier  Betten  ausgefällt.     Die  Wtode 
sind  schmutsig,  dunkel,  mit  Hansrath  Yollgepfropft. 
Die  Höhe  des  Zimmers  und  der  Kflche  2  m  70  cm. 
Die  Thflre  zur  Küche  ist  ganz  aus  Holz,  hat  nur  ein 
kleines,  80  cm  hohes  und  breites  Fensterchen  im  für 
den   Beschauer  der   Zeichnung  rechten  Thfirfldgel 
I     I  In  diesem  Zimmer  liegt  das  Kind  Nachts  über  im 

Bette  der  Mutter,  den  Kopf  bei  K.  Tagsüber  ist  es 
in  der  Küche  in  einem  Kinderwa^n,  den  Kopf  bei 
K.  Die  Küche  bekommt  das  wenige  Licht  durch  die 
im  oberen  Theile  der  EHngangsthfire  befindlichen 
Glasfenster  aus  einem  engen,  hohen,  sehr  dunklen 
Hof  von  kaum  8  m  Tiefe  und  mit  russgeschw&rsten 
Mauern. 

Wiederholte  Untersuchung  zwischen  dem  2.  und 
16.  M&rz  ergab  Folgendes:  M&ssig  entwickeltes  und 
ernährtes  Kind.  Fontanelle  ^cm  in  der  Sohrfige, 
deutliches  Sch&dolgeräusch.  vier  obere  und  die 
zwei  unteren  mittleren  Schneidezähne  in  gerader 
Stellung,  dagegen  die  Seitentheile  der  Kiefer  ab- 
gebogen, die  Zahnpillen  aller  ersten  Backz&hne  ge- 
füllt. Die  vom  lUchen  her  untersuchte  Nacken- 
krümmung nicht  bedeutend,  hinwiederum  starker 
Bosenkranz  und  starke  Auftreibung  der  weichen 
Gpipbvsen  an  den  Gliedmaassen.  Der  Kopf  wird 
nach  links  unten  und  vorne,  d.  h.  gegen  die  linke 
Schulter  und  von  ihr  weg  gehalten,  er  macht  zeit- 
weilig nickende,  seltener  schüttelnde  Bewegungen. 
Die  Augen  starren  gewöhnlich  ins  Leere,  die  Pupülen 
sind  gleichweit,  antworten  direct  und  consensuell 
auf  Licht,  Abschattung  und  Accommodation.  Zur 
Fixation  und  damit  zur  Anstellung  der  nachfolgen- 
den Versuche  ist  das  Kind  nur  sehr  schwer,  zu  manchen  überhaupt 
nicht  zu  bringen.  Bei  Betrachtung  eines  in  der  Mittellinie  und  m 
Augenhöhe  befindlichen  Gegenstandes  ist  der  linke  Bulbus  adducirt, 
zuweilen  z.  B.  bei  Vorhalten  eines  Spiegels  tritt  horizontaler  Nystagmus 
des  linken  Auges  auf.  Bei  Fixation  eines  rechts  befindlidien  Gegenstandes 
scheint  die  Abweichung  des  linken  Auges  noch  deutlicher  zu  sein. 
(Bei  eitremen  Seitenstellungen  im  Sinne  der  Abweichung 
ist  wegen  der  oft  nur  einige  Secunden  währenden  Beob- 
achtangszeit  ein  sicheres  Urtheil  nicht  zu  gewinnen,  ob  eine 
thatsächliche  Abweichung  besteht,  oder  ob  es  nur  so  aus- 
sieht. Das  ist  auch  bei  gesunden  Kindern  der  Fall)  Dabei  trat 
einige  Male  Nystagmus  des  rechten  Auges  auf.  Zur  Fixation  eines  links 
gehaltenen  Gegenstandes  ist  das  Kind  überhaupt  nicht  zu  bringen.  Begel- 
massig  tritt  Nystagmus  des  linken  Auges  auf,  sobsdd  ein  Gegenstand  vor 
dieses,  und  zwar  gegen  die  Nasenspitze  zu  gehalten  wird. 

Verbindet  man  das  linke  Auge,  so  wird  der  Kopf  gerade  gestellt, 
bei  Entfernung  der  Binde  sofort  nach  links  gebeu^.  Versucht  man 
während  der  Fixation  eines  der  Augen  zu  verdecken,  so  macht  das 
Kind  derartige  Abwehrbewegungen,  dass  jede  Untersuchung  vereitelt 
wird.  Bleibt  das  linke  Auge  durch  24  Stunden  verbunden,  so  sind  nach 
Abnehmen  der  Binde  die  Erscheinungen  in  früherer  Stärke  vorhanden. 


—     Th     -  - 
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Der  Aogenhintergrand  beiderseits  normal  (Docent  Dr.  Herrnheiser). 
Befractionsbesümmung  derzeit  uimOglich.  Behandlung  der  Bachitis 
durch  Milchdiftt  anter  Zusats  Ton  Salzsäare,  PhosphorOl. 

Die  etwas  qo&lerisch  erscheinenden  Untersuchungen  mochten  die 
Matter  abgeschreokt  haben,  und  so  sehen  wir  das  Kind  erst  am  6.  Mai 
wegen  Masern  wieder.  Um  diese  Zeit  ist  nach  Angabe  der  Mutter  das 
Kopfschütteln  und  das  Augensittem  beinahe  ganz  verschwunden.  Mitte 
Mai  flbersiedelt  die  Familie  in  eine  andere  Wohnung,  in  welcher  sie 
bis  Mai  1896  verbleibt. 

Die  zweite  Wohnung  wurde  am  15.  Mai  1898  bezogen.     Zweiter 
Stock.  Das  zugleich  als  Küche  dienende,  stockfinstere,  8  m  hohe  Zimmer 
bat  ein  1  m  80  om  hohes, 
1  m  breites  Fenster,  welches  ^ 

aof  einen  etwa  8  m  langen 
und  1  m  breiten  Hof  führt. 
Man  sieht  überhaupt  nur 
Domittelbar  beim  Fenster 
etwas.  Das  Kind  Iftnft  um- 
ber  oder  liegt  im  Bette  der 
Motter,  den  Kopf  bei  K 
men  die  Wand  gekehrt. 
An  und  f&r  sich  ist  die 
Wohnung  noch  finsterer  als  2.  wofanung  des  FaUe«  i. 

die  erste. 

17.  Mai.  Der  Kopf  scheint  noch  etwas  nach  links  gehalten  zu 
werden,  aber  man  gewinnt  kein  sicheres  Urtheil  darüber.  Während  der 
ganzen  Untersuchung  ein  einziges  Mal  horizontaler  Nystagmus  des 
linken  Auges.  Letzteres  steht  gerade,  weder  Abweichung  beim  Ver- 
decken, noch  Einstellung  beim  Entfernen  der  Hand.  Das  Kind  läuft 
jetzt  ganz  gut  und  fixirt  bestimmt. 

19.  Juni.  Erst  heute  lAsst  sich  das  ECind  durch  längere  Zeit  unter - 
lachen.  Vor  14  Tagen  soll  es  bei  Durchbruch  der  beiden  linksseitigen 
ersten  Backzähne  über  Schmerzen  im  linken  Ohre  und  in  der  linken 
Wange  geklagt  haben.   Diese  beiden  Zähne  vollständig  durchgebrochen. 

Körpergewicht  8664  g,   KOrperlänge   72  cm.   Kopfumfang   46  cm. 

^»1,66.')     Rosenkranz,    Epiphysen    angetrieben.      Schädelgeräusch 

Tersehwunden.  Milz  nicht  tastbar.  Facialisreflex  schwach,  Unterkiefer- 
reflez  ziemlich  stark,  ebenso  der  Anconaeusreflez.  Kniephänomene  stark, 
dagegen  Reflexe  vom  Bicepsmuskel  und  der  Achillessehne  nicht  nach- 
weisbar. Ohren  und  Gehör  normal  (auch  in  der  Folge).  Läuft  gut, 
geistig  gut  entwickelt. 

Kopf  wird  gerade  gehalten.  Blick  noch  immer  etwas  starr.  Das 
linke  Auge  eine  Spur  adducirt,  was  beim  Blicke  geradeaus  ebenso  deut- 
lich ist,  wie  beim  Blicke  nach  links  und  rechts.  Beim  Blicke  nach 
links  unten  treten  —  aber  nicht  jedesmal  —  zeitweiliger  Nystagmus 
des  hnken  Auges,  Schief haltung  des  Kopfes  nach  links  und  geringes 
Kopfschütteln  auf.    Bei  keiner  anderen  Blickrichtung  etwas  Aehnliches. 


1)  ^  ist  der  Quotient  aus  KOrperlänge  und  grOsstem  Kopfumfange. 

Er  betrtgt  bei  nicht  hydrocephalischen  Kindern:  Neugeboren  weniger 
als  1,4,  12  Monate  1,6,  24  Monate  1,7,  86  Monate  1,8,  48  Monate  2,0, 
60  Monate  2,1,  72  Monate  2,2,  84  Monate  2,3.  Die  physiologische  Breite 
betrilgt  0,05  nach  auf-  und  abwärts. 
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Aach  die  Mutter  giebt  an,  dasB  sie  das  Eopfrohütieln  nur  dann  sehe, 
wenn  das  Kind  ein  in  der  eigenen  Hand  gehaltenes  Spiekeog  beschtae. 
Bei  Verbinden  eines  der  beiden  Augen  sind  die  Bewegungen  und  das 
Sehfeld  des  anderen  normal  gefunden  worden. 

1.  August.  Nystagmus  und  Schief  haltung  des  Kopfes  ▼erschwanden. 
Nur  beim  Blicke  nach  links  unten  Andeutung  yon  Schüttelbeweguog. 
Phosphoröl  ausgesetsi 

18.  September.  8000  g  schwer,  Kopf  umfang  46,6  cm.  Fontanelle 
geschlossen,  kein  Schädelgeräusch.  Auch  die  beiden  rechten  ersten 
Backzähne  durchgebrochen.  Rippenenden  massig,  Epiphjsen  deutlich  anf- 
gelarieben  und  weich.  Kein  Nystagmus,  keine  Schüttelbewegungen,  viel- 
leicht aber  eine  Spur  Ton  Adduction  des  linken  Auges.  Augenhintergrand 
normal,  -4-2  0  (Herrnheiser).  Ende  October  tntt  unter  mehriftgigem 
Fieber  bis  89,3  ein  pustulOses  Kopfeksem  auf,  das  immer  aufs  Neae 
recidivirt. 

Am  0.  Januar  1894  soll  das  Schütteln  wieder  aufgetreten  und  all- 
mählich stärker  geworden  sein.  Kopf  steht  gerade,  ebenso  die  Augen, 
bei  GonTergenz  stärkere  Adduction  des  linken.  Beim  Blicke  geradeaus, 
rechts,  links,  oben  nichts  Absonderliches.  Beim  Blicke  nach  unten  trat 
einmal  während  einer  Reihe  derartiger  Versuche  ein  ^anx  leichtes  Kopf- 
schatteln  auf,  dem  ein  rasch  vor  fibergehendes  Zwinkern  des  linken 
Auges  folgte.  Bei  Verdecken  eines  Auges  weder  Ablenkung  noch  Ein- 
Stellungsbewegung  des  anderen.  Im  Liegen  kein  Nystagmus.  AJle 
Schneide-  und  die  ersten  Backzähne  vorhanden,  die  Pillen  der  EckiUioe 
nicht  gefüllt. 

20.  Januar.  Beim  Sitzen  des  Kindes.  Kopf  gerade ,  Augen  gerade. 
Beim  Blicke  nach  rechts,  links,  oben  werden  Kopf  und  Augen  in  normaler 
Weise  gewendet.  Beim  Blicke  nach  unten  und  zwar  rechts  und  links 
sofort  Zuzwinkern  des  linken  Auges.  Eines  der  beiden  Augen  verbunden: 
nichts  Abnormes.    Ebenso  nichts  im  Liegen.    100  g  Phosphoröl. 

27.  Januar.  Angeblich  am  24.  und  26.  Januar  starkes  KopfiKshütteln 
beim  Spielen  im  dunklen  Zimmer.  Jetzt  keines  zu  beobachten,  dagegen 
ganz  geringer  horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges  beim  starken 
Uonvergiren. 

8.  Februar.  Während  der  ganzen  Untersuchung  keine  krampfhafte 
Kopfbewegung,  dage^^en  beim  Blicke  nach  unten  gegen  die  Nase  mehr- 
maliges Zwinkern  beider  Augen,  ein  einziges  Mal  und  zwar  beim  Blicke 
nach  links  unten  Nystagmus  des  linken  Auges.  Zu  Hause  im  dunklen 
Zimmer  soll  das  Kind  noch  immer  Kopf  schütteln. 

6.  März.  Am  2.  März  soll  das  Kind  wieder  stark  geschüttelt  haben, 
während  es  dies  sonst  nur  sehr  selten  und  ausschliesslich  in  der  Dämme- 
rung thut.    Gewicht  9200,  KOrperlänge  77,  Kopfumfang  47,  ■==  —  1,68. 

IV. 

Fontanelle  geschlossen.  Puls  über  derselben  hörbar.  Pillen  der  Eckzähne 
noch  nicht  gefüllt.  Im  Sitzen  bei  freiem  und  bei  festgehaltenem  Kopfe : 
Zwinkern  des  linken  Auges  beim  BUcke  nach  unten.  Verbundenes 
rechtes  Auge:  Beim  Blicke  nach  innen  unten  macht  das  linke  Auge 
meist  einige  horizontale  Ruckbewegungen.  Verbundenes  linkes  Auge: 
nichts  Abnormes. 

16.  April.  Nach  Angabe  der  Mutter  soll  das  Kind  zu  Hause  beim 
Blicke  nach  unten  noch  immer  zeitweilig  kopfnicken.  Wir  beobachten 
nichts  Anderes  als:  beim  Blicke  nach  unten  Zwinkern  beider  Augen,  am 
linken  beginnend,  und  ein  einziges  Mal  beim  Blicke  nach  unten  Üaks 
im  Beginne  der  Fixation  ganz  geringen  Nystagmus  des  linken  Auges. 
Tuberculöse  Haut-  und  Knochenerkrankungen. 

19.  Mai.     Nach  Angabe   der   Muttor  ist  das   Kopfschfitteln  jetzt 
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•ehr  selten  und  tritt  nur  an  trüben  Tagen  auf.  Die  Untersuchung  ergiebt 
nur  eine  noch  immer  bemerkbare  Leerheit  des  Blickes. 

7.  Juni.    Schütteln  angeblich  nur  ganz  ausnahmsweise. 

11.  September.  Seit  zwei  Monaten  hat  die  jetzt  viel  auftnerksamer 
gewordene  Mutter  kein  Schütteln  mehr  beobachtet  Es  sind  jetst  alle 
Tier  Eckifthne  durchgebrochen ,  ohne  dass  hierbei  auch  nur  eine  Spur 
der  Erscheinungen  des  Spasmus  nutan»  wiedergekehrt  w&re.  Der  Blick 
ist  frei,  die  ganze  Untersuchungsreihe  ergiebt  nichts  Abnormes.  September 
1895  nie  mehr  ein  Symptom  des  Spasmus  nutans.  Geistig  gut  ent- 
wickelt. 85.  September  (Docent  Dr.  Herrnheiser)  Augenhintergrund 
beiderseits  normal.  Sehsch&rfe,  nach  dreitägiger  Uebung  mittels  Haken- 
tafel nach  Snellen  geprüft,  beiderseits  6/6.  Weiter  beobachtet  bis 
Ende  1896. 

Mäd€hen^  viermdl  Krämpfe  im  ersten  Lebensmonat,  langdauemder 
Keui^hiuten  im  ersten  LtSenßjc^re.  RachiHs  sweiten  Grades  ohne 
Laryngospasmus,    Haut-  und  Knochentubercidose, 

Beginn  im  16.  Monate  (Mitte  Jamuar,  ewei  Wochen  nach  Bezug  einer 
dunklen  Wohnung),  angeblieh  mit  Schiefhaitung  des  Kopfes,  später 
Kystaamus,  dann  Kopfbewegungea.  Beeidive  im  28.  Monait  (Januar). 
iMikAaliung  des  Kopfes  mü  Drehung  nach  vorne,  zuerst  dauernd,  aber 
bei  Verdecken  des  livien  Auges  aufgegeben,  zuerst  von  oMen  Erscheinungen 
tmdnoimdend,  hervorzurufen  durch  Blick  nach  links  unten  {noch  im 
21.  Monate).  Kopfnicken^  seltener  Seihütteln,  anfangs  „freiwillig^',  später 
mir  beim  Blicke  nath  unten,  besonders  nach  links  unten.  Zu  Hause  in 
dar  Dämmerung  angeblich  bis  zum  34.  Monate  zuweilen  auftretend.  Ad- 
duetion  des  linken  Auges,  noch  im  27.  Monate  bei  Convergenz  wahr- 
t^nehmen.  Horizontaler  Nystagmw  des  linken  Auges,  anfangs  regelmässig 
heim  Blicke  nach  links  uiüen,  seltener  nach  rechts  unten  und  bei  Con- 
vergenz. Tritt  bald  nur  sehr  abgeschwächt  auf,  zuletzt  im  31.  Monate 
hervorzurufen.  Auf  der  Höhe  der  Erkrankung  einmal  selbständiger 
horizontaler  Nystagmus  des  rechten  Auges  beim  Blicke  nach  rechts. 
Zwinkern  des  linken  Auges  seit  dem  28.  Monate,  später  beider  Augen, 
aher  am  Unken  beginnend,  beim  Blicke  nach  unten.  Zuletzt  im  31.  Mo- 
natt  beobachtet,  KigenthümlicJie  Leere  des  Blickes.  Auf  der  Höhe  der 
Erkrankung  wird  Blickrichtung  nach  links  bei  offenen  Augen  nicht  durt^- 
gtfiOnrt.  Augenhintergrund,  Ohren,  Gehör  normal.  Wohnung  sehr  dunkel. 
Keine  Darmparasiten. 

Fall  II.  Straschitz,  Rosa,  geboren  22.  December  1892.  Eltern  ge- 
cimd,  Mutter  hat  das  rechte  Auge  in  der  Jugend  verloren  und  tr&gt 
eine  Prothese.  Durch  sehn  Monate  bei  der  Brost,  von  der  sechsten 
Lebenswoehe  bis  zum  4.  April  1898  mit  Racahout  zugefüttert.  Nie 
Kr&mpfe,    soll    dagegen    seit   der  Geburt   beim   Schreien   häufig  aus- 

£  blieben  sein.  Wir  selbst  sahen  dies  zuerst  im  Januar  1894.  Es 
adelte  sich  damals  um  kurzdauernden,  an  das  Schreien  sich  an- 
schliessenden exspiratorischen  Athemkrampf.  Von  uns  zuerst  wegen 
Cai  bronchialis  (4—14.  April  1898),  Masern  (21.  April),  acuten  Magen- 
darmkatarrhs (2. — 16.  Mai),  Infloenza  (6.  November)  behandelt.  Hat  sich 
kürperlich  und  geistig  gut  entwickelt.  Das  Körpergewicht  stieg  von 
4640  am  14.  Apru  auf  7784  am  26.  September.  Wohnt  im  salben  Hause 
wie  Fsll  I,  Wohnung  sehr  dunkel 

Die  Wohnnnff  (S.  154)  befindet  sich  im  ersten  Stock.  Besteht  aus  zwei 
Zimmerchen,  S^m  hoch,  deren  Fenster  (F)  in  denselben  Hof  gehen, 
in  welchen  die  Wohnungsthüre  der  ersten  Wohnung  von  Fall  I  führt. 
Das  Fenster  des  vorderen  ist  2  m  breit  und  1%  m  hoch,  das  des  rück- 
wärtigen ^^  m  breit,  1  m  20  cm  hoch.  Das  Kind  liegt  immer  in  einem 
Kinderwagen  (K)  und  zwar  bei  Tage  im  vorderen,  zugleich  als  Küche 
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dienenden  Banme,  bei  Nacht  im  rückwftrtigen.    E  bezeichnet  das  Kopf- 
ende des  EinderwagenB. 

Am  6.  December  1893  brinfft  uns  die  sehr  aufmerksame  Mntter  das 
Kind,  weil  es  seit  gestern  den  Sopf  etwas  nach  links  geneigt  halte.   Ei 
ist  dies  thatsächlich,   aber  in   gans  geringem,   dem  Arste  kaam  auf- 
fallendem  Ghmde   der 
Th F F Fall,    dagegen    lässt 


! wi 


sich  bei  der  sofort  vor- 
genommenen Blick- 
prüfong  nach  dem 
Eingangs  gegebenen 
Schema  nichts  Anderes 
nachweisen. 

Gewicht     8484  g, 
L&nge  71,  Eopfamfang 

44,6,  g  —  1,59,   Fon- 

Wohnimg  dM  FaUes  II.  tanoUe    \   cm,    kein 

Sch&delgerftnsch.  idle 
oberen,  die  mittleren  unteren  Schneidezähne  darchgebrochen,  die  Pilleo 
der  äusseren  unteren  gefüllt.  Rippenenden  kaum,  Epiphysenenden  gar 
nicht  aufgetrieben.  Fadalisreflex  schwach,  Anconaeus  massig,  Biceps 
fehlend  y  l^ephftnomene  normal.  Ohren  und  Gehör  normal.  In  den 
F&ces  keine  Parasiteneier. 

Am  nächsten  Tage  bereits  ist  die  Eopfbeugung  bei  Blickrersnchen 
deutlich,  bei  Fixation  eines  Objectes  in  der  Mittollinie  treten  kleine 
Schüttelbewegungen  des  Eopfes  von  links  nach  rechts  auf.  HoriBontaler 
Nystagmus  des  linken  Auges  erscheint  ein  einsiges  Mal  und  awar  während 
der  Prüfung  bei  verbundenem  rechten  Auge. 

Am  7.  December  wird  der  Eopf  schon  dauernd  gegen  die  linke 
Schulter  gezogen.  Bei  Fixation  eines  rechts  unten  befindlichen  Gegen- 
standes treten  vorübergehend,  aber  regelmässig  einige  Sohfittelbewegungen 
des  Eopfes  auf.  Bei  verbundenem  linken  Auge  steht  der  Eopf  ger^e, 
und  die  Schüttelbewegungen  fehlen  auch  beim  Blicke  nach  rechts  unten. 

In  der  ersten  Woche  machen  die  Erscheinungen  keine  weiteren 
Fortschritte,  insbesondere  ist  Augenzittern  nicht  regelmässig  hervor- 
zurufen. 

Am  14.  December  untersucht  Herr  Dooent  Dr.  Herrnheiser  das 
Eind  und  theilt  uns  Folgendes  mit:  Augenhintergrund  normal.  Fixation 
vornehmlich  mit  dem  rechten  Auge,  aber  auch  mit  dem  Unken.  Eopf- 
schütteln  beim  Blicke  nach  unten. 

80.  December.  Horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges  auch  ohne 
Fixationsversuche.    Eopfschütteln  viel  stärker  und  häufiger. 

Sitzen,  beide  Augen  offen.  Convergenz:  rotatorischer  Nystagmus 
des  linken  Auges. 

Blick  nach  links :  Eopf  gegen  die  linke  Schulter  gebengt  Horizontaler 
Nystagmus  des  Hnken  Auges. 

Blick  nach  links  unten:  Eopfhaltung  besonders  auffallend. 

Blick  nach  rechts  unten:  Eopfschütteln,  kein  N^stamius. 

Rechtes  Auge  verbunden:  Eopf  gerade  und  nüiig.  Das  linke  Auge 
gewöhnlich  stark  abducirt   Nystasmus  desselben  beim  Blicke  nach  unten. 

Linkes  Auge  verbunden:  Eopf  gerade. 

29.  und  80.  December.  Die  ganze  folgende  Versuchsreihe  viermal 
wiederholt. 

A.  Eind  sitzt  am  Schoosse  der  Mutter. 

I.  Beide  Augen  offen. 
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a.  FiziniDg  des  6  m  entfernten  BeflectorB.  Rechts,  links,  oben: 
Kopf  gerade;  nnten:  sofort  Bengang  gegen  die  linke  Schalter. 

b.  Fixirang  eines  25  cm  nahen  Gegenstandes. 

Gerade:  Kopf  gerade,  Kopfschfltteln,  linkes  Ange  nach  innen  ab- 
gewichen, sQweilen,  aber  sehr  selten,  rechtes  Auges  nach  innen  gestellt, 
das  linke  dann  in  der  Mitte  der  Lidspalte. 

Rechts:  Kopf  nach  rechts  gedreht,  Kopfschfitteln  seltener,  nur  im 
Beginne  der  Fiziation.  Ob  das  linke  Auge  nach  innen  abweicht,  Iftsst 
sich  nicht  sicher  entscheiden,  also  offenbar  keine  Zunahme  des  Schiel- 
«inkels. 

Links:  Kopf  weniger  nach  links  gedreht,  als  beim  Blicke  nach 
rechts  g^en  die  rechte  Seite  (Zurückbleiben  des  Kopfes).  Linkes 
Aoge  bieu>t  gleichfidla  surflck. 

Oben:  Kopf  nach  oben,  ruhi^,  linkes  Ange  nach  innen  abgewichen. 
Dai  linke  obere  Augenlid  steht  tiefer. 

Unten:  Kopf  nach  links  gebengt,  horizontaler  Njatagmos  des 
linken  Auges. 

GonTergena:  Bringt  man  einen  Gegenstand  allmfthlich  bis  sur  Nasen- 
wonel,  so  gerftth  das  bisher  stärker  adducirte  linke  Auge  in  starken 
Nyitannus  tod  rechts  oben  nach  links  unten,  mit  rascherer  Schwingung 
nick  unks.  Nimmt  sie  selbst  einen  Kreuzer  in  die  Hand  und  schaut 
ilm  an,  so  tritt  horizontaler  Nystagmus  desselben  Auges  auf. 

c  Versuche  mit  festgehaltenem  Kopfe  sind  unmöglich,  weil  das 
Kind  sofort  unmhig  wird  und  zu  weinen  beginnt. 

n.  a.  Linkes  Ange  verbunden.  Bei  Fixation  eines  6  m  entfernten 
Gegenstandes  nichts  Abnormes.  Ebenso  nichts  bei  Fixation  eines  nahen 
Gegenstandes,  insbesondere  keine  schiefe  Kopfstellung  bei  Fixation  nach 
onten  oder  links.  Kein  wahres  Kopfschütteln,  wohl  aber  vereinzelte 
Teraeinende  Kopfbewegungen,  als  ob  sie  die  Binde  abschütteln  oder 
die  Versuche  nicht  machen  wollte,  dazu  vollkommen  unabhängig  von 
der  Blickrichtung. 

b.  Bechtes  Auge  verbunden.  Kopf  gerade.  Häufiges  und  starkes 
Kopfschütteln.  Das  linke  Auge  weicht  gewöhnlich  sehr  stark  nach 
SQMen  ab,  so  dass  der  äussere  Hornhautrand  im  Canthus  ext.  steht. 
Dann  wird  der  Kopf  nach  links  vorne  gedreht. 

fiechts:  Kopf  nach  rechts,  starkes  Kopfschütteln,  horizontaler 
NyBtapnns. 

Lmks:  Kopf  nach  links,  zuweilen  schief  gegen  die  Schulter,  aber 
nicht  sehr  stark.    Nystagmusartige  Zuckungen  oder  wahrer  Nystagmus. 

Oben:  Kopf  hinauf.  Das  Auge  folgt,  aber  nicht  vollkommen,  dann 
sinkt  sofort  das  obere  Lid  herab.  Ein  ander  Mal  sieht  es  0o  aus^  als 
ob  der  Bulbus  mit  Anstrengung  nach  oben  gedreht  würde,  und  wieder 
sinkt  das  obere  Lid  herab. 

Unten:  Entweder  nichts  Abnormes  oder  aber,  und  dies  häufiger, 
Kopf  gegen  die  linke  Schulter  gebeugt,  horizontaler  Nystagmus. 

0.  Versuche  mit  festgehaltenem  Kopfe  auch  bei  verschlossenem  rechten 
oder  linken  Ange  nicht  durchzufahren. 

B.  Kind  liej^  am  Bücken.  Kein  Kopfschütteln,  in  der  Buhe  kein 
NjfttBgmns.  Beim  Blicke  nach  rechts,  links,  nnten  —  weniger  deutlich 
•bam  Blicke  nach  oben  starker,  fortdauernder,  horizontaler  Nystagmus 
des  linken  Auges  und  Ädduction  desselben. 

Die  Pupillen  sind  gleich  weit  und  reagiren  beide  gleich  gut  direct 
und  consensuell  auf  Abscbattung  und  Accommodation.  Die  Mutter  will, 
▼on  mir  früher  auf  diese  Erscheinung  aufmerksam  gemacht,  einmal 
Danebengreifen  beobachtet  haben,  wir  konnten  es  während  der  ganzen 
Untersncnungsreihe  bei  keiner  Blickrichtung  nachweisen. 
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10.  Januar  1894,  Der  rechte  äauere  untere  Schneidesahn  ist  durch- 
gebrochen. 

A.  Anfrechtsitsen. 

I.  Kopf  gerade,  folgt  nach  allen  Blickrichtungen,  nur  beim  Blicke 
nach  unten  beugt  er  sich,  aber  jetst  nicht  mehr  regelm&ssig,  gegen  die 
linke  Schulter.  Eopfschütteln  und  Nystagmus  heute  sehr  selten.  Ad- 
duction  des  linken  Auges  nicht  wahrzunehmen. 

11.  Bechtes  Auge  verbunden. 

Gerade:  Etwas  Schütteln.  Das  linke  Auge  weicht  kaum  je  nach 
aussen  ab. 

Rechts:  Kopf  und  Auge  nach  rechts.    Kein  Nystagmus. 

Links:  Koptschütteln,  geringer  Nystagmus. 

Oben:  Kopf  nach  oben.  Auge  folgt  nicht  immer.  Herabsinkende! 
oberen  Augenlides. 

Links  unten:  Kopf  gegen  die  linke  Schulter,  Schütteln,  nicht  regel- 
m&ssig Nystagmus. 

B.  Am  Bücken  Liegen. 

L  Beide  Augen  offen.  Dieselben  Beobachtungen  wie  am  29.  xai 
30.  December. 

II.  a.  Linkes  Auge  Terbunden.  Rechtes  Auge  folgt  nach  allen 
Richtungen. 

b.  Rechtes  Auge  verbunden.  Schreien.  Nystagmus  horixontalis  beim 
Blicke  nach  rechts,  links,  unten,  geringerer  beim  Blicke  nach  oben. 
18.  Januar.    Heute  ist  das  Kopfschütteln  wieder  st&rker. 

A.  Anfrechtsitsen. 

IL  a.  Linkes  Auge  verbunden.  Rechtes  Auge  folgt  nach  allen 
Richtungen.  Zuweilen  deutlich  verneinende  Kopf  bewegungen,  sagt  auch 
Ne  dasu. 

b.  Rechtes  Auge  verbunden.  Will  das  linke  Anfangs  nicht  Offnen. 
Sobald  sie  es  aber  geOfihet  hat,  geht  das  linke  Auge  nach  aussen,  wird 
hin  und  her  bewegt,  als  ob  es  eine  Lage  suchen  möchte.  Wiederholt 
schliesst  das  Kind  das  linke  Auge,  wobei  das  obere  Augenlid  förmlich 
herabfällt.  Kopfsohütteln.  Nystagmus  wie  bei  gleichem  Versuche  am 
29.  und  80.  December. 

B.  Am  Rücken  Liegen. 

II.  a.   Linkes  Auge  verbunden.    Befund  wie  im  Sitzen. 

b.  Rechtes  Auge  verbunden.  Das  linke  stellt  sich  nicht  nach 
aussen,  sondern  eher  nach  innen.  Nystagmus  wie  bei  beiden  offenen 
Augen.    (29.  und  80.  December.   B.). 

14.  Januar.  Kopfsohütteln  viel  geringer.  Im  Sitsen  bei  beiden 
offenen  Auffen  nur  beim  Blicke  nach  links  unten  Kopfbeugung  gegen 
die  linke  Schulter  mit  Drehung  nach  vorne,  dabei  einzelne  Schüttel- 
bewegungen, kein  Nystagmus. 

20.  Januar.  KopÜBchütteln  sanz  vereinzelt  Im  Sitzen  überhaupt 
nur  dieses,  im  Liegen  beim  Blicke  nach  innen  Nystagmus.  Keine  Ad- 
duction  des  linken  Auges. 

27.  Januar.  Der  linke  äussere  untere  Schneidezahn  durchgebrochen. 
Geht  gut  und  sicher  an  einer  Hand. 

Im  Sitzen,  beide  Augen  offen:  Gerade,  rechts,  oben  ^eder  Schütteln 
noch  Nystagmus.  Links  zuweilen  Schütteln.  Unten  regelmässig  Schütteln, 
zuweilen  geringe  Linksbeugung  des  Kopfes.  Dabei  kein  Nystagmus, 
wohl  aber  wiederholte  Adduction  des  linken  Auges. 

Rechtes  Auge  verbunden:  Sieht  gerne  nach  links,  k^in  Schütteln, 
kein  Nystagmus.  Im  Augenblicke  des  raschen  Lösens  der  Binde  starkes 
Schütteln. 

Im  Liegen  gar  kein  Nystagmus  mehr. 
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29.  Jannar.  Acnter  fieberloser  Magenkatarrh.  Wegen  Yerdriesslich- 
keit  des  Kindes  Untersuchung  nnmOglich. 

8.  Febmar.  Bronchialkatarrh.  Beim  Sitzen  kein  Kopfschfltteln, 
wohl  aber  beim  Heromtragen  und  zwar  jedesmal  sicher  nur  beim  Blicke 
oasenw&rts  nnten,  wobei  der  Kopf  gegen  die  linke  Schnlter  gebeugt 
wird.  Beim  Blicke  nach  links  geringeres  Kopfschfitjteln  bei  gerade 
stehendem  Kopfe.    Kein  Nystagmus. 

3.  März.  Das  Kopfschütteln  tritt  jetzt  hauptsächlich  auf  der  dunklen, 
engen  Qasse  auf,  wenn  das  geistig  geweckte  Kind  auf  dem  Arme  der 
Matter  den  vorübergehenden  Leuten  nachsieht,  was  ich  selbst  wiederholt 
beobachte.  Bleibt  jetzt  h&ufiger  und  länger  —  bis  zu  sechs  Minuten  — 
ohne  krampfhafte  Bewegungen  ans.    Gewicht  9784  g,  Länge  78,  Kopf- 

omfang  46,  ^-»1,62,  Brustumfang  44,6  cm.     Bippenendenauftreibung 

eben  noch  tastbar,  Epiphysen  etwas  aufgetrieben,  aber  hart.  Im  Sitzen 
tritt  bei  beiden  offenen  Augen  das  Kopfschütteln  sicher  nur  beim  Blicke 
nach  links,  zuweilen  auch  beim  Blicke  nach  unten  auf,  dabei  gar  kein 
Njttagmus.  Festhalten  des  Kopfes  nicht  vertragen.  Bei  verbundenem 
rechten  Auge  beinahe  gar  kein  Schütteln  mehr. 

17.  Mftiz.  Angeblich  seit  einer  Woche  wieder  starkes  Kopfschütteln. 
Der  Kopf  wird  wieder  gegen  die  linke  Schulter  gebeugt,  dabei  sind 
beide  Augen  meist  nach  links  gewendet. 

Im  Sitzen. 

Gerade:  Kopf  links  gebengt,  Schütteln. 

fieehts:  Weniger  häufiges  Schütteln. 

Links:  Schütteln. 

Oben  und  unten:  Keine  Beugung  des  Kopfes,  kein  Schütteln. 

Während  dieser  Versuche  zuweilen  horizontaler  Nystagmus  des 
linken  Auges,  ohne  jedesmal  bestimmbaren  Zusammenhang  mit  der 
filiekrichtung. 

Bei  festhaltenem  Kopfe  leichter  Nystagmus  des  linken  Auges. 
Bei  welcher  Blickrichtung  er  auftritt,  und  in  welcher  Richtung  er  erfolgt, 
läNt  sich  wegen  der  Ungeduld  des  Kindes  bei  festgehaltenem  Kopfe 
nicht  bestimmen. 

Bei  verbondenem  linken  Auge:  Kopf  gerade,  kein  Schütteln.  Das 
linke  Ange  folgt  und  das  Kind  greift  dabei  genau  nach  allen  Richtungen. 
Bei  Abnehmen  der  Binde  starkes  Kopfschütteln. 

81.  März.  Dieselben  Versuche  wie  am  17.  März  mit  gleichem  Er- 
folge, doch  tritt  heute  neben  dem  Kopfschütteln  häufiger  horizontaler 
Njitagmus  dee  linken  Auges  auf.  Atropinisirung  des  linken  Auges 
ohoe  Einfluse  auf  die  Ergebnisse. 

80.  März.  Das  Kopfschütteln  ist  seit  einigen  Tagen  wieder  viel 
seltener  geworden. 

3.  April.  Die  Pillen  der  ersten  Backzähne  stark  gefüllt,  die  Spitze 
des  rechten  oberen  bereits  zu  sehen.  Bippenenden  kaum,  Epiphysen 
deotlich  aufgetrieben,  nicht  mehr  ganz  hart.  Kopfschütteln  sehr  selten. 
WUiread  der  Untersuchung  beim  Blicke  nach  links  unten  geringer 
horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges. 

14.  April.  Seit  gestern  Abend  der  rechte  obere  und  der  linke  untere 
Backzahn  durchgebrochen.  Angeblich  vorher  starkes  Schütteln.  Jetzt 
?Hns  vereinieltee  Schütteln,  das  nicht  regelmfissig  bei  einem  bestimmten 
Venache  auftritt,  dagegen  eigenthümliohes  Rümpfen  der  Nase  und  Zu- 
iwinkem  der  Augen.    Ausbleiben  jetzt  sehr  selten. 

SO.  bia  S6.  April  Bronohialkatarrh. 

28.  April.  Der  rechte  untere  Backzahn  gestern  durchgebrochen,  der 
Unke  obere  im  Durchbrechen.    Sohütteln  höchst  selten. 
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SO.  April.  Schüttelt  angeblich  wieder  stärker.  Da  bei  der  üoter- 
snchüng  im  Ambulatorium  nichta  nachzuweiseii  ist,  wird  sie  am  6.  Mai 
zu  Hause  im  dunklen  Zimmer  geprüft.  Hier  zeigt  sich  su  Beginn  jeder 
Fixation  ein  ganz  kurzes  Eopfschütteln,  kein  Nystagmus.  Der  Kopf 
wird  häufig,  aber  nur  sehr  wenig  gegen  die  linke  Schulter  gebeugt 
Bei  festgehaltenem  Kopfe  tritt  bei  keiner  Blickrichtung  Nysta^^os  auf. 

Am  9.  Mai  Geschwüre  am  linken  vorderen  Qaumenbogen  mit  gleich- 
zeitiger Anschwellung  einer  submaxillaren  Drüse  und  leichtem  Fieber. 

16.  bis  18.  Mai  Schnupfen. 

14.  bis  16.  Juni.  Kokkenang^a  mit  Betheiligung  des  rechten  inneren 
Ohres.  Fontanelle  jetzt  vollkommen  geschlossen.  6.  Juli  Morbilli 
Während  dieser  ganzen  Zeit  soll  nach  Angabe  der  Mütter  noch  immer 
zeitweiliges,  aber  sehr  seltenes  Kopfischüttoln  vorhanden  gewesen  sein. 
Wir  selbst  konnten  aber  weder  solches,  noch  Kopf  bengun^  oder  Nystag- 
mus hervorrufen.  Freilich  ist  das  Kind  jetzt  viel  schwieriger  zu  be- 
handeln als  früher,  fängt  während  der  Versuche  zu  weinen  und  ra 
schreien  an,  so  dass  sie  immer  wieder  abgebrochen  werden  müssen. 

Als  das  Kind  am  14.  September  wieder  vorgestellt  wird,  giebt  die 
Mutter  an,  dass  es  seit  fünf  Wochen  gar  nicht  mehr  schüttelte,  aach 
nicht  vor  und  während  des  Durchbruches  der  vier  Eckzähne.  Länge  77, 
Kopfumfang  46,2  cm,  Seitentheile  der  Kiefer  abgebogen,  Rippenenden 
ganz  wenig,  Epiphysen  der  Vorderarme  deutlich  aufgetrieben  aber  hart 
Unterschenkel  leicht  gebogen.  Rücken  beün  Sitzen  gerade.  Lftoft 
allein.  Bleibt  jetzt  häufiger  und  länger  aus  als  früher,  diese  Woche 
zweimal  angeblich  bis  zu  einer  Viertelstunde.  Das  seiner  Zeit  beobachtete 
Nasenrümpfen  soll  nach  Angabe  der  Mutter  noch  vorkommen,  aber  nnr 
ein  Zeichen  guter  Stimmung  sein.  Die  schematische  Untersuchung  ergiebt 
vollkommen  normales  Verhalten.   Phosphorspiritus  0,01  :  50.   Tgl.  15  Tr. 

8.  October.  Kopfiimfang  46,5  cm.  Die  sogenannten  laryngospastischeo 
Anfälle  dauern  jetzt  viel  länger.    Phosphorspiritus  aussetzen. 

10.  November.    Keine  Anfälle  mehr. 

16.  November.    Gtenua  vara  deutlicher.     Wieder  Phosphorspiritoa. 

29.  November.    Bronchialkatarrh. 

9.  April  1895.  Die  Mutter  giebt  an,  dass  das  Kind,  wenn  es  sich 
einen  Gegenstand  ansieht,  den  Kopf  gegen  die  linke  Seite  hftlt.  Objecüv 
nichts  nachweisbar,  auch  keine  Erscheinung  des  Spasmus  nutans.  In- 
zwischen sind  die  beiden  unteren  zweiten  Backzähne  durchgebrochen. 
Genua  vara,  kein  Rosenkranz,  keine  Auftreibung  der  Epiphysen. 

1.  Mai.    Gemmen  inspissatum. 

6.  September.  Das  Kind  hat  wieder  häufiger,  länger  dauernde 
Anfälle,  welche  man  nach  der  Beschreibung  nicht  mehr  als  laryogo- 
spastische  betrachten  kann.    Noch  immer  dieselbe  Wohnung. 

1896.  Anfälle  vollkommen  angehört.  Körperlich  und  geistig  gut 
entwickelt.  Augenbewegungen  vollkommen  gleichmässig  l)ei  normalen 
Ezcursionen. 

Mädchen,  niemals  CanvuUionen,  exspirat&rischer  Äihemkrampf  9eä 
der  Geburt^  in  epüe]^toide  Anfalle  übergehend.   Spätrachüis  ersten  Grades. 

Plötzlicher  Beginn  im  12.  Monate  (December).  Zuerst  SehiefJuütwng 
des  Kopfes,  dann  Schüttdbewegungen,  endlich  Nystagmus,  Steigerung  der 
Erscheinungen  durch  einen  Monat,  dann  rasche  Abnahme  derselben,  wo- 
bei  SchiefhaUufw  des  Kopfes  zuerst,  dann  der  Nystagmus  tersthunnäd. 
Das  Kopfseihütteln  erhalt  sich  in  äbgeschwädUer  Form  bis  in  den  20,  Monat. 
Zeitweilige  Steigerung  der  Erscheinungen, 

Linksbeugung  des  Kopfes  vom  zweiten  Tage  an  deuüidi,  zuweäen 
dabei  Drehung  nach  vorne,  ist  am  auffallendsten  oder  tritt  nur  auf  beim 
Blicke  nach  unten.  Bei  verbundenem  litiken  Auge  steht  der  Kopf  bei 
jeder  Blickrichtung  gereute,   bei  verbundenem   ri(ßiten  Auge  erfot0  die 
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Kopfheugung  heim  Blicke  nadi  tmten,  unregelmässiger  beim  Blicke  nach 
Hnks,  ZurHekbleiben  des  Kopfes  beim  Blidte  nach  links  auf  der  Höhe 
der  Erkrankung, 

KopfschaUeln  vom  sweiten  Tage  an  stärker  werdend,  regelmässig 
heim  Micke  nach  unten,  unregelmässiger  beim  Blicke  nach  links.  Bei 
verbundenem  linken  Äuge  kein  Sehütteln,  In  der  späteren  Zeit  nur  im 
Dunkeln  bei  Wechsel  der  Blickrichtung ,  femer  bei  Abnehmen  der  Binde 
tom  verdeckten  linken  Auge. 

HorisonUder  selten  rotatorischer  Nystagmus  ausschliesslich  des  linken 
Auges,  erst  in  der  zweiten  Woche  häufiger,  tritt  bei  Convergenz,  beim 
Blidte  nach  unten,  unregelmässiger  beim  Blicke  nach  links  auf.  Im 
Liegen  beim  Blicke  nctch  allen  Achtungen,  am  geringsten  beim  Blicke 
nadi  eben.  Bei  verbtmdenem  rechten  Auge  am  regdmässigsten  beim  Blicke 
nach  unten,  unregeimässig  beim  Blicke  nach  lifiks,  rechts,  gar  nicht  beim 
BUdte  nach  oben. 

Adduetion  des  linken  Auges  auf  der  Höhe  der  Erkrankung,  Zur  selben 
Zeit  bei  verschlossenem  rechten  Auge  Auswärtsfliehen,  später  mit  suchenden 
Bewegungen,  des  linken  Auges,  Krampfhafter  VersMuss  des  Unken  Auges 
hei  verbundenem  rechten  Auge  und  Blicke  nach  oben.  Zwinkern  der 
Äugen  in  fraglichem  Zusammenhange,  Augenhintergrund,  Ohren,  Gehör 
normal.    Keine  Darmparasiten,     Wohnung  sehr  dunkel 

Fall  IIL  Olga  Morawitz,  geb.  16.  Februar  1893,  aufgenommen 
10.  Januar  1894. 

Vater  hat  als  Kind  das  rechte  Auge  durch  Verbrennung  verloren. 
Mutter  schwach,  rachitisch,  hat  (tuberculöse?)  Pleuritis  durchgemacht, 
ist  erregbar.  Ein  vieij&hriger  Bruder  gesund.  Olga  war  vier  Monate 
bei  der  Brnst,  erhielt  nachher  Kuhmilch,  seit  dem  siebenten  Monate 
Semmel  und  Breie.  Seit  sechs  Wochen  eitriger  Ausfluss  aus  beiden 
Obren,  vor  acht  Tagen  Varicellen,  seit  dieser  Zeit  Kopfnicken.  Nie 
Laryngospasmas.     Wohnung    m&ssig  hell. 

Die  Wohnung  liegt  im  zweiten  Stockwerk,  3,10  m  hoch.    Das  Kind 
liegt  Tag  (und  Nachts  neben  der  Mutter)  in  dem  grossen  Bette  K,  den 
Kopf,    wie    die   Mutter    ausdrücklich    angiebt, 
gegen  die  Wand  gekehrt.     Das  in  einer  40  cm  {        F       { 

tiefen  Nische    bemidliche,    Im   10  cm  breite, 

1  m  80  cm  hohe  Fenster  F  fOhrt  auf  eine  etwa 
3  m  breite  Sackgasse,  welche  durch  ein  hohes, 
gianes  Haus  Terdnnkelt  wird. 

Diese  Wohnung  wurde  erst  im  April  1896 
mit  einer  Tollkommen  hellen  vertauscht. 

Schlecht   em&hrtes  Kind,   Fontanelle  über 

2  cm,  massiger  Bosenkranz,  keine  Zähne.    Für 
gewöhnlich    Kopfbeugung    nach    rechts,    zeit< 
weiliges  Nicken  und  reohtsseitiger  Nystagmus,    rp,  rni 
Venuefae    durch  Furcht    des   Kindes   sehr   er-    ^ 

ecbwert.  I 

Kind  sitst.    Beide  Augen  offen.  i 

Gerade:  Kopf  und  Augen  gerade,  zuweilen     I ^ 

Beugung  des  Kopfes  gegen  die  rechte  Schulter      Wohnung  des  PaUei  ni. 

vnd  horizontaler  Nysta^us  des  rechten  Auges. 

Rechte:  Kopf  nach  rechts,  kein  Schütteln,  kein  Nystagnius. 

Links:  Kopf  nach  links,  kein  Schütteln,  kein  Nystagmus. 

Oben:  Kopf  nach  oben.    Nyst.  des  rechten  Auges  von  rechts  oben 

oach  links  unten. 

Unten:  Kopf  gegen   die  rechte  Schulter.     Horizontaler   Nyst    des 

rechten  Auges. 


K 
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Nachdem  das  Kind  im  Ambalatoriam  za  den  weiteren  Yenndieri 
nicht  zu  bewegen  ist,  wurden  dieselben  in  der  Wohnung  dnrchgeffihrt 

2S.  Februar.  Die  beiden  unteren  Schneidei&hne  seit  drei  Wochen 
durchgebrochen.  Kind  sitzt.  Beide  Augen  offen.  Während  der  Unter- 
suchung dreht  es  häufig  den  Kopf  von  der  linken  Schulter  nach  rechts. 

Gerade:  Kopf  gerade,  horiz.  Nyst.  des  rechten  Auges. 

Rechts:  Kopf  gegen  die  rechte  Schulter,  horiz.  Nyst.  des  rechten 
Auges. 

Links:  Kopf  nach  links,  kein  oder  geringer  horiz.  Nyst.  des  rechten 
Auges. 

Oben:  Kopf  nach  oben.  Nyst.  des  rechten  Augea  TOn  rechts  oben 
nach  links  unten. 

Unten:  Kopf  nach  unten.    Nyst.  des  rechten  Auges. 

Ebenso,  rechtes  Auge  Terbunden:  Das  linke  Auge  folgt  nach  allen 
Richtungen  ohne  Kopfschütteln,  nur  beim  Blicke  nach  links  unten 
scheinen  die  Bewegungen  vielleicht  behindert  zu  sein. 

Ebenso,  linkes  Auge  verbunden:  Sehr  starkes  Nicken. 

Gerade:  Kein  Nicken.    - 

Rechts:  Geringes  oder  gar  kein  Nicken.  Horiz.  Nyst.  des  rechten 
Anges. 

Links:  Kopf  gedreht  von  der  linken  Schulter  gegen  die  rechte. 
Starkes  Nicken. 

Unten:  Jedesmal  Nicken. 

2.  März.  Das  Nicken  viel  seltener,  ist  aber  bei  Verbinden  des 
linken  Auges  sofort  hervorzurufen.  Otitis  geheilt  Beginn  der  Phosphor- 
behandlung (im  Ganzen  0,0016  Ph.  in  Pillenform). 

11.  April.    Zuweilen  noch  Nicken,   kein  Augenzittern  mehr.     Ge- 

L 
wicht  8844  g,  Länge  66,  Kopfumfang  44,8,  ^  >»  1,46,  Fontanelle  %  cm, 

Hinterhaupt  hart.  Leichter  Rosenkranz.  Epiphysen  wenig  aufgetrieben. 
Prurigo  inficuitilis. 

6.  Mai.  Gewicht  8376  ^.  Kopfumfang  44,7  cm,  Fontanelle  drei- 
eckig, von  der  Mitte  der  Basis  bis  zur  Mitte  der  Seite  2  cm.  Der  rechte 
mittlere  obere  und  lii;^e  xmtere  äussere  Schneidezahn  durchgebrochen, 
der  linke  obere  mittlere  im  Durchbrechen,  die  Pille  des  linken  oberen 
äusseren  gefüllt.  Hinterhaupt  hart,  sehr  massiger  Rosenkranz.  Brust- 
umfang 40  cm.  Facialis-  und  Anconaeusphänomene  fehlen,  Kniephäoo- 
mene  schwach.  Jetzt  nur  sehr  selten  Kopfnicken.  In  den  Yersucfaen 
weder  solches  noch  Nystagmus  zu  erzielen. 

24.  September.  Seit  zwei  Monaten  keine  Spur  von  Kopfnicken. 
Kopfnmfang  46  cm,  Fontanelle  kaum  ^  cm.  Hinterhaupt  hart  Alle 
Schneidezähne   und  die  vier  ersten  Backzähne  durchgebrochen.     Gans 

geringer  Rosenkranz.  Läuft  allein.  Trommelfelle  beiderseits  vernarbt 
^ehör  gut 

Mädchen,  Bachitis  ersten  Grades  (^ne  Laryngospcufnus,  ohne  Con- 
Wklsionen.  Beginn  11.  Jfono^,  Anfang  Januar.  Dauer  fünf  Monaie,  am 
spätesten  das  Kopfnicken  verschfvindmd. 

Kopf  beugung  gegen  die  rechte  Schulter  mit  Drehung  nach  reMs  beim 
Blicke  geradeaus,  nach  unten ^  nach  rechts  —  bei  verbundenem  Unken 
Auge  beim  Blicke  nach  links  vorkommend,  fehlend  bei  verbundenem  rechten 
Auge.  Kopfnieken  experimentell  bei  verbundenem  linken  Auge  und  hier 
regelmässig  beim  Blidce  nach  unten,  nach  links,  seltener  nach  reehts, 
fehlend  bei  verbundenem  rechten  Auge. 

Nystagmus  des  rechten  Auges  und  zwar  horisonJtaUr  beim  Blicke  gerade- 
aus, nach  rechts,  links,  unten,  diagonaler  beim  Blicke  na<A  ohen^ 

Otitis  media  btlateraiis.     Wohnung  massig  heU. 
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Fall  lY.  Hofeji  Josefa,  geboren  6.  März  1898,  aufgenommen 
Sl.  Februar  1894. 

Vater  aiarb  an  Tnberouloee,  swei  Gtoschwister  angeblich  an  Menin- 

S'ÜB  tab.,  eine  ältere  Schwester  ist  gesund.  Mutter  gesund.  Noch  bei 
T  Brust,  Tom  vierten  Monate  an  yorwiegend  mit  Mehlnahrung  ge- 
fQttertw  Wird  wegen  rachitischer  Erscheinungen,  nicht  wegen  des 
Spaimus  nutans  gebracht.  Ueber  letsteren  befragt,  giebt  die  Mutter  an, 
Tor  zwei  Monaten  asuerst  Nystagmus  des  linken  Auges  mit  Kopfnicken 
und  Ziehen  des  Kopfes  nach  hinten  bemerkt  zu  haben,  letzteres  sei  aber 
ichon  wieder  Terschwonden.    Wohnung  massig  hell. 

Zweiter  Stock,  S  m  80  cm  Zimmerhöhe.  Die  1  m  40  cm  hohen  Fenster  fahren 
in  einen  kaum  8  m  breiten  Hof  mit  russigen  Wänden.  Das  Kind  liegt 
tagsüber  im  Bette  der  Mutter,  den  Kopf  bei  _  _ 

iy  oder  daneben  in  einem  kleinen  Waechtrog. 

Kind  blase,  Fontanelle  2  cm,  ihre  Bänder 
weieh,  Hinterhaupt  sehr  weich  mit  tief  ein- 
druckbaren  Lflcken,  alle  Nähte  weich.  Die 
mittleren  unteren  ScbneidezUine  durchge- 
brochen, die  Pillen  der  mittleren  oberen  ge- 
f3Ui  Starker  Boseokranz,  Epiphysen  weich, 
Diastase  der  Recti,  Milztomor.    Keine  Con-     >pj^  Th 

Talsionen,  kein  Glottiskrampf.  

Im  Sitsen.     Beide  Äu^en  offen.     Hori- 
zontaler Nystagmus   des   Imken  Auges   mit 
geringer    Schwingungsbreite.     Beim    Blicke 
geradeaus   ist  das  linke  Auge  ein  geringes       ^ 
abdneirt  und  wird  bei  Gonyergenz  nicht  so        t 
stark  adducirt   wie   <^ft*   rechte.     Kopf  und  Wohnang  dei  Falles  iv. 

Angen  folgen  nach  allen  Blickrichtungen,  bei 

allen  horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges.  Qenau  dasselbe  bei 
festgehaltenem  Kopfe.  Bei  verbundenem  rechten  Auge  geht  der  Kopf 
EQweilen  gerade  nach  hinten,  ein  andermal  fängt  das  sonst  geduldige 
Kind  an  zn  weinen.  Der  Nystagmus  des  linken  Auges  besteht  auch 
jetzt  bei  allen  Blickrichtungen.  Bei  verbundenem  linken  Auge  folgt 
das  rechte  nach  allen  Richtungen,  bei  zugleich  festgehaltenem  Kopfe 
erweckt  es  jedoch  manchmal  den  Anschein,  als  ob  es  die  nasalwärts 
(links)  gehaltenen  Gegenstände  nicht  sehen  wüirde.  Im  Liegen  folgt  der 
Kopf  nach  allen  Richtungen,  der  horizontale  Nystagmus  des  linken  Auges 
bei  allen  Blickrichtungen. 

Bei  Annähern  eines  Gegenstandes  wird  der  Kopf  zuweilen  nach 
hinten  gebeugt.    Das  linke  Auffe  thränt  zeitweilig. 

FhoephorOl  (nur  100  g  veroraucht). 

16.  März.  Gewicht  7090  g.  Seit  14  Tagen  die  oberen  mittleren 
SchneidetfUine  durchgebrochen.  Die  Untersuchung  ergiebt  dieselben 
Befunde  wie  im  Februar. 

8.  ApriL  Gewicht  7060  g.  Rachitische  Erscheinungen  unvei^dert. 
Dagegen  weder  Nystasmus  noch  abnorme  Kopfhaltung,  noch  Thränen. 
Die  verordnete  Milchdiät  wurde  nicht  eingehalten. 

Sl.  September.  Rachitis  sehr  vorgeschritten.  Fontanelle  8  cm,  an 
Stelle  der  Sagittalnaht  tiefe  fiinsenkung,  Hinterhaupt  ganz  weich.  Die 
beiden  oberen  Backzähne,  der  rechte  untere  äussere  Schneidezahn 
inzwischen  durchgebrochen.  Vorderarme  völlig  säbelförmig  gekrflmmt, 
ganz  weich.  Alle  Epiphysen  weich.  Oberschenkel  stark  verbogen. 
QnMser  Milztumor.  Nie  mehr  Nvstagmus  oder  Kopfschütteln.  Auch  in 
der  Yersnchsreihe  nicht  zu  erzielen. 

Am  26.  Januar  1896- wird  das  Kind  wiederum  gebracht,  weil  es  an- 
gebHcb  wieder  zuweilen  mit  dem  Kopf  schüttelt  und   mit  dem  linken 
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Auge  sncki  Die  üntersiichuiig  ergiebt  sofort,  dass  sie  bei  festgehaltenem 
Kopfe  jedesmal,  bei  freiem  Kopfe  zuweilen  horisontalen  Nystagmus 
des  linken  Anges  nnd  zwar  beim  Blicke  nach  rechts,  links  and  unten 
bekömmt.    Phosphorspiritus. 

28.  Januar.  Qewicbt  7290  g.  Alle  Zeichen  schwerer  Rachitis. 
Kuieph&nomen  rechts  stark,  links  massig,  kein  FacialisphiUiomen. 

A.  Kind  sitzt,  Kopf  frei,  beide  Augen  offen. 

Kopf  folgt  nach  rechts,  links,  unten,  weniger  nach  oben.  Immer 
horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges,  ebenso  beim  Blicke  geradeaus 
und  bei  Gonyergenz.  Bei  festgehaltenem  Kopfe  jedesmal  horizontaler 
Nystagmus  des  linken  Auges. 

a.  Linkes  Auge  verbunden.  Bei  freiem  und  festgehaltenem  Kopfe 
am  anderen  Auge  nichte  Abnormes.  Nachdem  die  Binde  abgenommen 
wurde,  schfittelt  sie  einmal  mit  dem  Kopfe  beim  Blicke  nach  rechte  unten. 

b.  Rechtes  Auge  verbunden.  Horizonteier  Nystagmus  des  linken 
Auges  bei  allen  Blickrichtunp^en.    Ebenso  bei  festgehaltenem  Kopfe. 

B.  Kind  liegt.  Kopf  frei.  Blick  nach  rechte:  Horizonteier  Nystag- 
mus des  linken  Auges.  Blick  nach  links:  Gleichzeitiger  Nystagmus 
horizontalis  des  linken  und  rechten  Auges. 

Oben:  Horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges. 

unten:  Ebenso. 

Geradeaus:  Ebenso. 

Kind  liegt.  Kopf  festgehalten.  Horizontaler  Nystagmus  des  linken 
Auges.  Beim  Blick  nach  links  gleichzeitiger  horizonteler  Nystagmus 
des  rechten  Auges,  eben  solcher  aber  viel  schwächer  beim  Blicke  nach  oben. 

a.  Linkes  Auge  Terbunden.  Links:  Horizonteier  Nystagmus  des 
rechten  Auges.  Geradeaus,  rechts,  oben,  unten:  Kein  Nysta^us  des 
rechten  Auges. 

b.  Rechtes  Auge  yerbunden.  Bei  jeder  Blickrichtung  horizonteler 
Nystegmus  des  linken  Auges. 

7.  Februar.    Seit  zwei  Tagen  eitriger  Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohre. 

S.Februar.  Ebensolcher  aus  dem  linken  Ohre.  Linksseitige  Broncho- 
pneumonie. 87,8.  Beim  Ausspriteen  der  Ohren  keine  besonderen  Be- 
wegungen des  Kopfes  oder  der  Augen. 

Wiederholung  der  Versuche  im  Liegen  bei  freiem  Kopfe  und  beiden 
offenen  Augen  mit  demselben  Ergebnisse  wie  am  28.  Januar,  doch  wird 
bemerkt,  dass  der  Nystagmus  des  rechten  Auges,  welcher  auch  wieder 
nur  beim  Blicke  nach  links  auftritt,  von  geringerer  Excursionsbreite  ist 
als  der  gleichzeitige  des  linken.  Ferner  wird  wiederholt  der  Versuch 
im  Sitzen  bei  verbundenem  rechten  Auge.    Ergebniss  wie  am  28.  Januar. 

9.  Februar.  Temperatur  88,4^  Brondiopneumonie  dauert  an. 
Wenn  das  jetet  apathisch  auf  dem  Arme  der  Mutter  liegende  Kind  den 
Kopf  erhebt  und  den  Arzt  anblic^,  deutliches  Kopfschfitteln  in  horizon- 
teler Richtung.  Im  Liegen  jetzt  auch  beim  Geradeaussehen  neben  dem 
horizontelen  Nystagmus  des  linken  ein  solcher  aber  geringerer  des  rechten 
Auges. 

11.  Februar.  Temperatur  normal,  Dämpfung  und  auscultatorische 
Erscheinungen  der  Bronchopneumonie  iioch  fortbestehend.  Das  rechte 
Ohr  secemirt  keinen  Eiter  mehr.  Der  linke  äussere  obere  Schneidezahn 
d  nrchgebrochen. 

18.  Februar.    I.   Kind  sitzt. 

a.  Kopf  frei.  Horizontaler  Nystagmus  des  linken  Anges  bei  allen 
Blickrichtungen  und  in  der  Ruhe. 

b.  Kopf  festgehalten.  Während  in  einer  Versuchsreihe  nur  bei 
Gonvergenz  auch  das  rechte  Auge  einen  massigen  Nystagmus  zeigt, 
lehren  Wiederholungen  derselben,  dass  im  Beginne  einer  neuen  Blick- 
richtung das  rechte  Auge  ziemlich  regelmässig  gleichsinnige  nysteg^mische 
Bewegungen,  jedoch  innerhalb  ganz  enger  Grenzen  macht. 
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IL  Linkes  Auge  yerbanden.  Kopf  frei  Geradeaus:  Minimaler 
Njftagmns  des  rechten  Anges.  Rechts:  Zuweilen  ebensolche  n}[8tag- 
miBcbe  Bewegungen ,  jedenfalls  häufiger  als  bei  un verbundenem  linken 
Aage.  Dasselbe  beim  Blicke  nach  oben  und  nach  links,  dagegen  beim 
Blicke  nach  unten  nicht  sicher  zu  stellen. 
Bei  festgehaltenem  Kopfe  ebenso. 

IIL  Rechtes  Auge  verbunden.  Kopf  frei.  Greradeaus:  Sehr  heftiger 
horisontaler  Nystagmus.  Links:  Ebenso.  Oben  und  unten:  Starker 
Njitagmus.    Rechts:  Weniger  starker  Nystasmus. 

Bä  festgehaltenem  Kopfe  ebenso,  nur  ist  der  Nystagmus  am  stärksten 
beim  Blicke  nach  links,  beim  Blicke  nach  rechts  auffallend  schwächer, 
fehlt  sogar  suweilen. 

Kopfschfitteln  ist  nicht  zu  beobachten,  doch  giebt  es  die  Mutter 
ganz  bestimmt  an. 

Yom  19.  Februar  beginnt  eine  neuerliche  jetzt  beiderseitige  Broncho - 
Pneumonie,  welche  am  7.  März  zum  Tode  fährt.  Am  1.  März  ergab 
die  Untersuchung  der  Augenbewegungen  dasselbe  Ergebniss  wie  am 
18.  Februar.  Obduction  am  8.  März  durch  Herrn  Dr.  Friedland, 
ABsistenten  am  path.-anat.  Institut:  Bronchitis  suppurativa,  Pneumonia 
lobularis  bilateralis,  Rachitis  fiorida.  Körper  84  cm  lang,  Knorpelknochen- 
gfKnzen  der  Rippen  aufgetrieben,  die  langen  Röhrenknochen  der  Extre- 
mitäten bes.  der  Vorderarme  verkrümmt,  weich  und  biegsam.  Schädel- 
dach 45%  cm  im  horizontalen  Umfange,  ziemlich  dickwandig,  weich, 
mit  dem  Messer  schneidbar.  Qehirn  feuchter,  Ventrikel  nicht  erweitert. 
Auf  Durchschnitten  des  Gehirns  nichts  Abnormes,  ebenso  ergiebt  die 
mikroskopische  Untersuchung  (Medulla  obl.,  Pons)  dieses  und  des  linken 
Opticus  (Weigert)  nichts  Krankhaftes. 

Mäddun,  Bachitia  gweiten,  S]fäUr  dritten  Grades  ohne  GloUiskrampf, 
oAm  C<motMonen, 

Beginn  im  neunten  Monate  (December),  Bauer  kaum  vier  Monate. 
Zuer$t  versehwinden  die  Kopfbewegungen,  dann  die  abnorme  Kopf- 
hoHung,  euietgt  der  Nystagmus.  Kopfheugung  nach  hinten,  von  uns  nwr 
«oeft  bei  Ckmvergenz  und  hei  verbundenem  rechten  Auge  gesehen.  Kopf- 
mcken  von  uns  nicht  beobachtet.  Horisontaler  Nystagmus  des  linken 
Auges  bei  allen  Blickriehtungen.  Abduction  und  Thränen  desselben. 
Ohren  normal. 

Beeidive  im  21.  Monate  (Januar).  Keine  abnorme  Kopfhaltung,  nur 
einmal  Zurücläfleiben  des  Kopfes  nach  oben.  KopfschOtteln  sehr  selten, 
Anfangs  nach  Lösen  der  Binde  vom  linken  Auge  und  Blick  nach  rechts 
«Uten,  spater  beim  Erhthen  des  Kopfes  aus  der  liegenden  Stellung. 
Hcnsontaler  Nystagmus  des  linken  Auges,  bei  festgehaltenem  Kopfe 
jedesmal,  bei  freiem  Kopfe  Anfangs  beim  Blicke  geradeaus  und  nach 
o6en  fdUend,  später  ist  der  linksseitige  Nystagmus  am  sehwäehsten  beim 
BUdse  nach  rechts.  AllmaMieh  deutliciher  werdender,  gleichzeitiger  aber 
nel  sdnoäeherer  Nystagmus  des  rechten  Auges ,  dergestalt,  dass  er  tnnerst 
na  Liegen  Anfangs  nur  beim  Blicke  nach  links,  später  auch  nach  oben, 
geradeaus  --  in  der  Folge  avich  im  Sitzen  bei  festgehaltenem  Kopfe  zu 
Beginn  einer  neuen  Blichrichtung  auftritt.  Otitis  media  bilateralis. 
Tod  an  Bronchopneumonie.  Wohnung  ziemlich  du/nkd,  ist  seit  der  Geburt 
dieselbe  geblieben. 

Fall  V.  Josef  Friedrich,  geboren  15.  October  1892,  aufgenommen 
1  März  1894. 

Eltern  gesund.  Ohne  Brust  mit  Kuhmilch,  vom  zweiten  Monate  an 
mit  Brei  ernährt.  Mit  zehn  Monaten  ein  Krampfanfali  mit  Fieber.  Seit 
▼ier  Wochen  Kopfschfitteln,  seit  14  Tagen  Blepharitis.  Gewicht  8184  g, 
KopfamfiBmff  47,7,  Fontanelle  8  cm,  ihre  Ränder  weich,  starkes  Schädel- 
geränsch,  die  Pfeil ni^t  vertieft,  zeigt  einzelne  häutige  Stellen,   ebenso 
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die  Lambdanaht  Ohren  geannd.  Die  Tier  mitileren  SchDeidez&hne 
darcbgebrochen ,  die  Pillen  der  ersten  Backs&hne  gef&Ut  Sehr  starker 
Bosenkranz,  die  Epiphysen  anfgetrieben,  weich  und  schmenhaft. 
Glottiskrampf.    Sitst  und  kriecht,  geht  nicht.    Wobnong  dnnkeL 

Die  Wohnang  ist  eine  zu  ebener  Erde  gelegene  hintere  Hofwohnnng  in 
einem  Hanse,  dessen  Hintergebäude  nm  zwei  Stockwerke  tiefer  liest,  als 

das  drei  Stock  hohe  Vorder-GteMude. 

I  "^'     p  Die  Wohnung  ist  gewölbt,  swischen 

/  2^  und  8  m  hoch.  Das  1  m  30cm  höbe 
Fenster  führt  auf  einen  40  Quadrat- 
meter grossen  Hof  und  erh&lt  sein 
Licht  von  der  gegenfiberli^^nden 
Mauer  des  Vordergebludes,  wird  aber 
darin  noch  von  einem  Torspringenden 
Th  Balkone  beschränkt.  Im  Sommer  ist 
die  Wohnung  m&ssig  hell,  im  Winter 
nur  in  unmittelbarer  Nähe  des  Fensters 
so,  sonst  stockfinster.  Der  Vater,  ein 
zu  Hause  am  Fenster  arbeitender 
Schuster,  giebt  an,  dass  er  in  Folge 
dieser  schlechten  Beleuchtung  „halb 
blind"  sei.  Das  Kind  lag  Tor  und  um 
die  Zeit  unserer  Beobachtungen  tags- 
Wohnimg  dai  FaUai  Y.  über  im  Bette  der  Muttor,  den  Kopf 

gegen  die  Wand  bei  K.   Die  Wohnang 
wurde  im  Februar  1893  bezogen  und  Anfangs  1897  noch  inne  gehabt 
A.   Kind  sitzt. 
I.   Beide  Augen  offen. 

a.  Kopf  frei. 

Gerade:  Kopf  nach  vorne  von  der  linken  Schulter  weg  gedreht, 
leichtes  Schütteln,  leichter  horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges 
und  Thränen  desselben.  Ganz  vereinzelt  langsame  Zuckungen  des  rechten 
Auges. 

Rechts:  Kopf  nach  rechte.  Kein  oder  geringes  Schütteln.  Horizon- 
teler  Nystagmus  des  linken  Auges. 

Links:  Kopf  nach  links.  Kein  Schütteln.  Geringer  horizontaler 
Nystegmus  des  linken  Auges. 

Oben:  Kopf  nach  oben.  Linkes  Auge  etwas  addncirt.  Horizontaler 
Nystagmus  des  linken,  geringerer  des  rechtmi  Auges. 

Unten:  Kopf  nach  unten.  Etwas  Schütteln.  Augenstellung  nicht 
genau  zu  bestimmen.    Kein  Nystagmus. 

b.  Kopf  festgehalten. 
Gerade:  Linkes  Auge  adducirt. 
Rechte:  Ebenso. 

Links:  Linkes  Auge  weniger  nach  aussen  als  das  rechte.  Starker 
Nystagmus  des  linken  Auges. 

Oben:  Horizonteier  Nvstagmus  des  linken  Auges. 

Unten:  Horizontaler  Nystagmus  beider  Augen. 

n.   Rechtes  Auge  verbunden. 

a.  Kopf  frei.  Weint  bei  den  Versuchen.  Der  Kopf  steht  ohne 
Blickversuch  gerade. 

Gerade:  &opf  von  der  linken  Schulter  nach  vorne  gedreht,  kein 
Nystagmus. 

Mchte:  Kopf  mit  Schütteln  etwas  nach  rechte  (Zurückbleiben  des 
Kopfes),  kein  Nystagmus. 

Links:  Kopf  stitfk  nach  links.    Horizonteier  Nystagmus. 
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Oben:  Kopf  nach  oben.    Einzelne  Zacknngen  des  Anges. 

Unten:  Kopf  nach  unten. 

b.  Kopf  festgehalten. 

Gerade:  Nichts  Abnormes. 

Rechts:  Ange  in  extremer  Stellonff  nach  rechts.    Kein  Nystagmus. 

Links:  Ange  geht  nicht  mit.    Nystagmus  horizontalis. 

Oben:  Auge  nach  oben.    Kein  Nystagmus. 

unten:  Auge  addncirt    Horizontaler  Nystagmus. 

ni.  Linkes  Auge  verbunden.  Bei  freiem  Kopfe  wendet  sich  der- 
selbe nach  allen  Blickrichtungen,  nur  ganz  Tereinzeltes  leichtes  Schütteln 
and  zwar  bMeim  Blicke  nach  abwärts.  Bei  festgehaltenem  Kopfe  folgt 
das  rechte  Auge  nach  allen  Richtungen  ohne  Nystagmus. 

B.   Im  Liegen. 

Bechts:  Kopf  nach  rechts  gedreht.  Linkes  Auge  stark  nach  rechts, 
gaos  vereinzelter  horizontaler  Nystagmus  desselben. 

Links:  Kopf  nach  links.    Horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges. 

Unten:  Starke  Adduction  des  linken  Auges.  Horizontaler  Nystag- 
mus beider  Augen,  stärkerer  des  linken. 

Directe,  consensuelle  und  accommodative  Beaction  der  Pupillen 
DormaL  Augenhintergrund  normal  (Doc.  Dr.  Herrnheiser),  Blepharitis 
sehr  gering  an  beiden  Augen.    Ohren  normal.    Phosphorbehandlung. 

6.  M&rz,  Kopfschfltteln  viel  geringer,  zuweilen  Zucken  der  unteren 
Lider  beider  Augen. 

13.  März.  Zu  Hause  gar  kein  Schütteln  mehr  beobachtet.  Im 
Sitzen  bei  freiem  Kopfe  ii^  beim  Blicke  nach  rechts,  seltener  beim 
Blicke  nach  links,  Kopfschütteln  nachzuweisen.  Keine  Kopfdrehung 
mehr.    Bei  keiner  Blickrichtung  Nystagmus. 

Bei  festgehaltenem  Kopfe  und  Blick  nach  rechts  extreme  Stellung 
der  Augen,  beim  Blicke  nach  links  bleibt  das  linke  Auge  zurück  und 
gerftlh  in  ganz  leichten  horizontalen  Nystagmus. 

80.  März.    Kopfschütteln  noch  seltener. 

Sl.  April.  Kaum  je  noch  Kopfschütteln.  Nystagmus  nicht  zu  er- 
zielen. Kopfomfang  48  cm,  Fontanelle  dreieckig,  ihre  Höhe  8  cm. 
Geringer  Glottiskrampf  ohne  Cyanose.    Stellt  sich  allein  auf. 

14.  Juni.  Weder  Kopfsohütteln  noch  Nystagmus  hervorzurufen. 
Kopfmnfang  48,8,  Fontanelle  2,75  cm.  Alle  ersten  Backzähne  im  Durch- 
brechen, die  oberen  äusseren  Schneidezahne  durchgebrochen.  Rosenkranz 
mit  sehr  weichen  Knochenenden.    Epiphysen  sehr  weich.. 

18.  September.  Weder  Schütteln  noch  Nystagmus  aufgetreten,  auch 
nicht  bei  den  Versuchen.  Kopfumfang  49,  Fontanelle  2  cm,  Schädel- 
geränscb.  Die  ersten  Backzähne  und  die  äusseren  Schneidezähne  bis 
aof  den  rechten  unteren  sind  inzwischen  durchgebrochen.  Dieselben 
sind  stark  verstellt.  Rosenkranz  massig,  Epiphysen  stark  aufgetrieben, 
elastisch.    Extremitäten  gerade.    Läuft  allein. 

16.  September.  Noch  in  derselben  Wohnung.  Nie  mehr  Er- 
•cheinunffen  des  Spasmus  nntans,  dagegen  noch  geringe  Blepharitis. 
Fontanelle  geschlossen,  alle  Zähne,  massiger  Rosenkranz,  Epiphysen 
deutlich  angetrieben.    Beine  gerade. 

19.  Februar  1897.  Knabe  geistig  sehr  ^ut  entwickelt.  Strabismus 
conv.  oc.  sin.,  2  mm  linear,  nur  beim  Blicke  nach  unten  oder  oben 
nicht  wahrzunehmen. 

KsMlbt,  ewmoA  fieberhafte  Edampaie,  Bachüts  zweüen  Grades, 
GloUuhrampf. 

Be^nn  im  16.  Monaie,  Mitte  Februar.  Reihenfolge  des  Auftretens 
der  ErBcheinungen  unbekannt,  Dauer  kaum  drei  Monate^  ohne  Auf- 
flaekem  tersdmmdend,  auerst  der  Nystagmus. 
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Kopfdrehung  von  der  linken  Schulter  nach  vorne  heim  BU^e 
geradeaus  und  zwar  sowohl  hei  beiden  offenen,  eds  bei  verdecktem  redUen^ 
nicht  bei  verdecktem  linken  Auge.  Zurückbleiben  des  Kopfes  bei  Fixation 
mit  dem  linken  Äuge  nach  redits.  Kopfschütteln  beim  Blicke  geradeaw, 
rechts,  unten,  das  zweite  auch  bei  verbundenem  rechten,  das  letzte  auck 
bei  verbundenem  linken  Auge.  Horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges 
und  zwar  bei  freiem  Kopfe  nur  beim  Blicke  nach  unten  fMend,  bei  fest- 
gehaltenem Kopfe,  ebenso  bei  verbundenem  rechten  Auge  heim  Blicke  nach 
rechts  und  geradeaus  fMend.  Im  Liegen  bei  allen  Blickrithtumgen.  Bei 
Ablauf  der  Erkrank^mg  mwr  not^  hei  festgehaltenem  Kopfe  und  Blicke 
nach  links.  Gleichzeitiger  aber  geringerer  horizontaler  Nystagmus  des 
rechten  Auges  beim  Blicke  nad^  oben  (Kopf  frei),  nath  unten  (Kopf  /esf- 
gehalten  oder  im  Liegen).  Häufig  Adduction  des  linken  Auges.  Zwinkern 
beider  Augen,  später  Zucken  der  unteren  Lider.    Thränen  des  Unken  Auges. 

Blepharitis  beider  Augen.  Augenhintergrund,  Ohren,  Gfhör  normal. 
Wohnung  dunkel. 

Nachfolgender  Strabismus  conv.  oe.  sin. 

Fall  VI.    Körner,  Gastav,  14  Monate  ali 

Mutter  schwächlich.  Ein  älterer  Bruder  RaehitiB  ersten  Grades, 
hatte  zu  Beginn  einer  Otitis  media  einen  eclamptischen  AnÜEtll.  GubUt 
war  S^/e  Monate  bei  der  Ernst,  bekam  nachher  Milch,  später  Breie,  jetit 
Alles.  Nie  KrSmpfe,  nie  Laryngospasmus.  Seit  sechs  Wochen  Kopf- 
schütteln. Untersuchung  am  8.  Mära  1894.  Kopf  gross,  Fontanelle 
1^  cm,  Hinterhaupt  hart,  die  beiden  unteren  und  der  rechte  obere 
mittlere  Schneidezahn  durchgebrochen.  Deutlicher  BoBenkranz.  Steht 
und  sitzt  allein.  Läuft  nicht.  Ohren,  Gehör,  Angenhintergmnd  (Docent 
Dr.  Herrnheiser)  normal.  Pupillen  und  ihre  Beaction  normal.  Kind 
ist  auffallend  zutraulich. 

Die  erste  Wohnung  lag  im  dritten  Stock.  Das  Kind  befindet  sich 
über  Tag  in  einem  viereckigen  Zimmer  und  zwar  in  einem  Kinderwagen 
mit  Verdeck,  das  Gesicht  yom  Fenster  weggewendet  Vorhang  des  Ver- 
deckes war  meist  herabgezogen,  ebenso  wenn  das  Kind  spazieren  gefahren 
wurde.  Das  Fenster  führt  in  einen  Hof.  Diese  Wohnung  wiurde  im 
Mai  1893  vertauscht  gehext  folgende. 

Die  Zeichnung  ist  nicht  genau  nach  Maass,  weil  das  Haus  inzwischen 
umgebaut  wurde.  Zweiter  Stock.  Bei  Tag  befindet  sich  das  Kind  in 
dem  nach  Angabe  der  Mutter  „düsteren"  Räume  T  im  Kinderwagen,  den 
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S.  Wohnuig  dei  Fallet  VI. 


Kopf  bei  K.  Das  Fenster  dieses  Zimmers  geht  auf  einen  sehr  geräomigen 
Hof.  Nachtsüber  steht  der  Kinderwagen  im  Baume  N  neben  dem  Bette 
der  Mutter,  der  Kopf  bei  K.  Das  Fenster  dieses  Zimmers  führt  auf  eine 
breite,  helle  Strasse.  Als  wir  im  März  1894  die  Wohnung  sahen,  war 
das  Zimmer  T  massig  hell.  Mai  1894  wurde  eine  sehr  lichte  Wohnung 
bezogen  und  wird  noch  (1897)  innegehabt. 
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8.  Mftrx  1894.    A.   Eiod  sitit 
L   Beide  Aagen  offen. 

a.  Kopf  frei 

Gerade:  Blickt  mit  dem  von  der  linken  Schulter  nach  rechts  ge- 
drehten Kopfo,  beide  Augen  stark  nach  links  gestellt  (extreme  Augen- 
fitellong),  leichter  horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges. 

Bechts:  Kopf  geht  unter  drehenden  Schüttelbewegnngen  nach  recht«. 
Horixontaler  Nystagmus  des  linkes  Auges. 

Links:  Kopf  nach  links  ohne  Schfitteln.  kein  Nystagmus. 

Oben  und  nuten:  Ohne  Schütteln  und  Nystagmus  nehmen  Kopf  und 
Augen  die  entsprechende  Stellung  ein. 

Gonvergens:  Beide  Augen  gleich  stark  couTcrgirend.  Starker, 
horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges. 

b.  Kopf  fesl^ehalten. 

Gerade:  Horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges. 

Becht«:  Extreme  Augenstellung  nach  rechts.  Geringer  horizontaler 
Nystagmus  des  linken  Auges. 

Links:  Extreme  Augenstellung  nach  links.    Kein  Nystagmus. 

Oben:  Richtige  Stellung.    Kein  Nystagmus. 

Unten:  Horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges. 

IL   Rechtes  Auge  verbunden. 

a.  Kopf  frei  Das  linke  Auge  steht  normal  und  folgt  nach  allen 
Richtungen. 

Genide:  Hftnfig  horizontaler  Nystagmus. 

Bechts:  Zuweuen  Kopfschfitteln  und  horizontaler  Nystagmus. 

Links,  oben,  unten:  Kein  Schfitteln,  kein  Nystagmus. 

a.  Kopf  festgehalten.  Befund  wie  bei  a,  nur  ist  der  Nystagmus 
beim  Blicke  nach  rechts  deutlicher. 

Sobald  der  Verband  vom  rechten  Auge  abgenommen  wird,  dreht 
das  Kind  den  Kopf  in  oben  bezeichneter  Weise. 

HL    Linkes  Auge  verbunden. 

Bei  freiem  und  bei  festgehaltenem  Kopfe  gleich  und  zwar  beim 
Blicke  nach  links,  oben,  unten  nichts  Abnormes,  beim  Blicke  geradeaus 
steht  das  rechte  Auge  etwas  nach  innen  (extreme  Augenstellung?),  beim 
Blicke  nach  rechts  geringer  horizontaler  Nystagmus  des  rechten  Auges 
und  starke  Anstrengung,  den  Kopf  nach  rechts  zu  drehen. 

15.  Mftrs.  Das  Kopfschfitteln  ist  im  Ganzen  seltener  geworden,  am 
b&nfigsten  beim  Blicke  nach  rechts.  Dabei  zeigt  sich  häufiger^  als  das 
leiste  Mal,  einseitiger  horizontaler  Nystagmus  des  rechten  Auges.  Am 
adTallendsten  ist  bei  einfacher  Beobachtung  des  Kindes  die  Vorliebe 
desselben,  die  Augen  in  extreme  Seitenstellungen  zu  bringen  und  dabei 
die  beschriebene  Kopfdrehung  TOrzunehmen.  Die  Untersuchungsreihe 
ergiebt  den  gleichen  Befund  wie  am  8.  März,  nur  wird  es  diesmal 
deutlich,  dass  die  Kopfdrehung  bei  Verbinden  des  rechten  Auges  fort- 
besteht, bei  Verbinden  des  linken  Auges  aber  aufgegeben  wird,  um  bei 
Lfisen  der  Binde  sofort  wiederzukehren.  Dadurch  femer,  dass  das  Kopf- 
schfitteln langsamer  geworden  ist,  erweckt  es  den  Eindruck,  als  ob  das 
Kind  etwas  ihm  unangenehmes  dadurch  beseitigen  wollte. 

26.  Mai.  Die  Erscheinungen  des  Spasmus  nutans  sind  vollkommen 
geschwunden.  Bei  der  Untersuchung  finde  ich  als  einzigen  Rest  eine 
nicht  ganz  sicher  zu  stellende,  jedenfalls  kaum  merkliche  Neigung  des 
Kopfes  gegen  die  linke  Schulter  beim  Blicke  nach  unten.  Fontanelle 
^  cm,  Hinterhaupt  hart.  Seither  die  beiden  oberen  mittleren  und  der 
lioke  obere  äussere  Schneidezahn  und  zwar  ohne  Wiederkehr  oder 
Steigeropg  der  Er8cheinung[en  des  Spasmus  nutans  durchgebrochen. 
Geringer  Rosenkranz,  Extremitäten  gerade,  Epiph^sen  etwas  aufj^trieben. 
Läuft  an  der  Hand.    Kein  Laryngospasmus.    Geistig  gut  entwickelt 
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20.  September.  Fontanelle  geBchloBsen.  Die  ersten  Back-  und  alle 
Schneidezahne  durchgebrochen,  eben  jetst  der  rechte  änssere  nntere 
Schneidezahn.  Kopfumfanf^  48,5  cm.  Geringer  Bosenkranz,  Epinhysen 
aufgetrieben  aber  hart,  Beine  gerade.    Läoft  allein  seit  dem  17.  Monate. 

26.  September  1895.  Knabe  sehr  gnt  entwickelt,  zeigte  nie  mehr 
Erscheinungen  des  Spasmus  nutans  oder  KiUmpfe. 

Knahe,  Bachitis  ertUn  Chrades  ohne  Laryngoapasmus.  Nie  Krämpfe. 
Beginn  im  12,  Monate  (Mitte  Jantiar).  Beihenfolge  der  Erscheinungen 
unbekannt.  Dauer  kaum  drei  Monate,  ohne  Steigerung  verschtoindand. 
Kopf  drehung  von  der  linken  Schulter  nach  rechts,  verbunden  mit  extremer 
Äugenstellung  nach  links  beim  Blicke  geradeaus,  aufgegeben  bei  Verbinden 
des  linken  Auges,  Kopfschütteln  beim  Blicke  nach  rechts,  fehlt  bei  ver- 
bundenem linken  Auge.  Horisontaler  Nystagmus  des  linken  Auges  und 
zwar  immer  beim  Blicke  nach  rechts,  gewöhfUidi  beim  Blicke  geradeaus, 
unten  (Kopf  festgehalten,  beide  Augen  offen)  und  bei  (Jonvergene.  Selbst- 
ständiger  (?)  aber  geringerer  horizontaler  Nystagmus  des  rechten  Auges 
bei  verbundenem  linken  Auge  und  Blick  nach  reäus. 

Augenhinteigrundj  Ohren,  Gehör  normal,  Wohnung  heU,  nadi  An- 
gabe der  Mutter  „düster*^, 

Fall  YII.  Heller,  Olga,  geboren  28.  April  1894.  wird  am  7.  Januar 
1895  yorgestellt,  weil  sie  seit  drei  bis  vier  Wochen  mit  dem  Kopfe  nickt 

Eltern  gesund,  Vater  H&morrhoiden.  Ein  Bruder  lebt,  ist  sy«  Jahr 
alt;  das  erste  Kind  starb,  acht  Wochen  alt,  unter  Fraisen.  Patientin 
ist  noch  bei  der  Brust,  wird  seit  sechs  Wochen  mit  Suppe,  MUchcacao 
uud  Milch  zugefüttert,  war  bisher  nie  krank,  hatte  nie  KiAmpfe,  bleibt 
niemals  aus.     Wohnung  stookCnster,  Kind  liegt  im  Kinderwagen,  am 

Fussende   der  Betten  der  Eltern, 


Kl 


F  den  Kopf  bei  K.    Wurde  in  dieser 

Wohnung  geboren;  das  Kind  ist 
fortwährend  zu  Hause. 

Die  Wohnung  ist  ebenerdig, 
27^  m  hoch.  Das  2  m  breite, 
1  m  60  cm  hohe  Fenster  führt  aaf 
einen  meterbreiten  ^[ani  dunkeln 
Liohthof,  die  Thüre  m  eine  stock- 
finstere Küche. 

Kind    7265  g,   L&nge    68  cm, 

Kopfüm&ng  42,8  cm,  ==»1,59  cm, 

Fontanelle  8,5  om,Schftdelg8r&usch, 
Hinterhaupt  ohne  Lü^en  ge- 
schlossen. Die  beiden  unteren 
mittleren,  angeblich  seitachtTagen 
der  linke  obere  mittlere  Schneide 
zahn  durchgebrochen ,  die  Pillen 
der  unteren  äusseren  nnd  des  , 
rechten  oberen  mittleren  gefüllt.  Bippenknorpelenden  kaum,  Epiphysen 
nicht  aufgetrieben.  Ohren  normal.  Sitzt  allein.  Facialisphänomen  Tor- 
handen,  Kniephänomene  eehr  stark.  Bnhige  Beobachtung.  Kind  sitzt  am 
SchooBse,  nickt  mit  dem  Kopfe.  Dabei  kein  Nystagmus,  welcher  sofort 
auftritt,  sobald  sie  etwas  fizirt. 

8.  Januar.    Versuchsreihe  1.   Kind  sitzt. 

A.   Beide  Augen  offen. 

a.   Kopf  frei. 

Gerade:  Kopfoicken,  kein  Nystagmus. 

Oben:  Geringes  Kopfnicken,  der  Kopf  folgt  nicht  vollkommen  nach 


Th      — 


Wohnung  der  F&Ue  VII  und  VIII. 
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oben.  Diagonaler  Nyaiagmus  beider  Augen  von  aussen  unten  nach 
innen  oben. 

Unten:  Kopf  geht  nach  unten.    Eop&iicken.    Kein  Nystagmus. 

Bechte,  links:  Kopf  geht  in  die  entsprechende  Stellung,  Kopfnicken, 
kein  Nystagmus. 

ConTergens:  Kopf  ruhig,  starker  Nystagmus  beider  Augen  Ton  oben 
nach  unten. 

b.  Kopf  festgehalten.  Nach  allen  Blickrichtungen  gleichzeitiger 
Tsrticaler  Nystagmus  beider  Augen. 

B.  Bechtes  Auge  verbunden. 

a.  Kopf  frei.  Nach  allen  Blickrichtungen  Kopfnicken.  Kein 
Nystagmus. 

b.  Kopf  festgehalten.  Nach  allen  Blickrichtungen  Tertioaler  Nystag- 
mus des  linken  Auges. 

C.  Linkes  Auge  verbunden. 

a.  Kopf  frei.  Nach  allen  Blickrichtungen  Kopfnicken,  dabei  Nystag- 
mus verticalis. 

b.  Kopf  festgehalten.  Nach  allen  Blickrichtungen  yerticaler  Ny- 
stagmus. 

D.  Beide  Augen  verbunden.  Gar  kein  Kopfnicken,  welches  bei 
Oeffben  der  Binde  sofort  auftritt. 

n.  Im  Liegen.  Kopf  frei.  Nach  allen  Blickrichtungen  Nystagmus 
beider  Augen. 

VeiBuchsweise  die  Binde  bis  zur  Nacht  über  dem  linken  Auge  behalten. 

9.  Januar.  Befund  I,  A,  a  controlirt.  Der  Nystagmus  wiederum  am 
regehnässigsten  beim  Blicke  nach  oben,  dabei  kein  Kopfnieken. 

In  den  n&ehsten  Tagen  wurden  Versuche  mit  Vorsetzen  eines  Prismas 
—  mit  der  Basis  nach  innen  —  vor  das  linke  Auge,  Gocainisiren  beider 
Augen,  Atropinisiren  gemacht  —  alle  ohne  jeden  Einflnss  auf  die  Er- 
scheinungen des  Spasmus  nutans. 

14.  Januar.  Nicken  sicher  seltener,  es  wird  dabei  der  Kopf  jetzt 
ein  wenig  von  der  linken  Schulter  nach  vorne  gedreht. 

Kind  sitzt,  beide  Augen  offen,  Kopf  frei. 

Geradeaus:  Verticaler  Nystagmus  beider  Augen. 

Bechts:  Nystagmus  von  links  oben  nach  rechts  unten,  dabei  das 
Kicken  seltener. 

Links:  Nicken  und  Nystagmus. 

Oben  und  unten:  Nystagmus  jetzt  mehr  horizontal  als  früher. 

Bei  festgehaltenem  Kopfe  und  Blick  geradeaus :  Horizontaler  Nystagmus. 

IB.  Januar.    Das  Kind  nickt  jetzt  viel  weniger. 

Kind  sitMnd. 

A.  Beide  Augen  offen. 

a.  Kopf  frei. 

Geradeaus:  Nur  Nicken,  kein  Nystagmus. 
Bechts:  Horizontaler  Nystagmus. 
Lmks:  Horizontaler  Nystagmus. 
Oben:  Vertiosler  Nystagmus. 
Unten:  Meist  vertiaUer  Nystagmus. 

b.  Kopf  festgehalten.  Beim  Blicke  geradeaus  verticaler  Nystagmus, 
bei  allen  ftbrigen  Blickrichtungen  diagonaler  Nystagmus. 

B.  Redites  Ause  verbunden. 

a.  Kopf  frei.  Bei  allen  Blickrichtungen  deutliches  Nicken,  der  Ny- 
stagmus tntt  gleichfalls  bei  allen  Blickricntungen  aber  viel  seltener  auf. 

b.  Kopf  mtgehalten.  Bei  allen  Blickrichtungen  vorwiegend  verti- 
caler Nystagmus  mit  Betheiligung  des  oberen  Lides. 

C.  Linkes  Auge  verbunden, 
aw   Kopf  frei. 
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Geradeaus :  Horizontaler  Nystagmus  mitBetheilieang  des  oberen  Lides. 

Bei  allen  übrigen  Blickrichtungen  ist  das  Nicken  viel  aufSftllender, 
der  Nystagmus  weniger  deutlich  und  weniger  regelmässig. 

b.  Kopf  festgehalten.  Nystagmus  bei  allen  Blickrichtungen  viel 
deutlicher,  vorwiegend  vertical. 

D.    Beide  Augen  verbunden.    Der  Kopf  ist  sofort  gans  ruhig. 

Abends  Vorstellung  im  Vereine  deutscher  Aerzte  in  Prag  (dehe 
Prager  med.  Wochenschr.    1895.   Nr.  6). 

In  den  nächsten  Tagen  werden  Versuche  angestellt,  ob  Einspritzen 
warmer  Flüssigkeit  in  die  Ohren,  ob  Galvanisation  der  Hauseiten 
(Kathode  an  den  Hals,  2  M.  A.  jedesmal  zehn  Oefinungen)  die  Er- 
scheinungen irgendwie  beeinflussen  —  ohne  jede  Wirkung. 

28.  Januar.  Seit  zwei  Tagen  der  rechte  obere  mittlere  Schneide- 
zahn durchgebrochen.  Kopfnicken  besteht  fort,  der  Nystagmus  zeigt 
sich  dabei  bei  freiem  Kopte  nur  beim  Blicke  nach  aufwärts.  Bei  fest- 
gehaltenem Kopfe  tritt  dagegen  der  Nystagmus  bei  allen  Blickrichtungen  auf. 

5.  Februar.  Gewicht  7i90  g.  Körperlänse  68  cm,  Kopfumfang 
43,6  cm,  Fontanelle  8  cm.  Das  Kopfnicken  soll  angeblich  viel  seltener 
sein,  besteht  aber  während  der  Untersuchung  fortwährend.  Bei  freiem 
Kopfe  zeigt  sich  Nysta^us  und  zwar  horizontaler  nur  beim  Blicke  nach 
aufwärts,  aber  auch  nicht  regelmässig.  Da  das  Kind  nicht  mehr  vor- 
gestellt wird,  finden  wir  es  am  9.  März  in  einer  neuen,  sehr  hellen 
WohnuDg,  welche  es  seit  16.  Februar  bezogen  hat.  Sofort  nach  der 
üebersiedelung  soll  das  Nicken  aufgehört  haben.  Jetzt  ist  gar  kein 
Zeichen  des  Spasmus  nutans  mehr  hervorzurufen. 

Am  26.  September  1896  finden  wir  es  wieder  in  einer  nenen 
Wohnung,  welche  es  am  16.  August  1896  bezogen  hat.  Das  Kind  ist 
sehr  gut  entwickelt,  zeigt  keine  Zeichen  von  Kachitis,  hat  nie  mehr 
Zeichen  des  Spasmus  nutans  dargeboten.  Dabei  macht  die  alte  Frau, 
welche  die  Kinder  zur  Obhut  hat,  spontan  folgende  Bemerkangen:  Ich 
war  schon  im  Jahre  1894  bei  diesen  Kindern.  Im  Spätherbst  ging  ich 
weg,  und  ein  junges  Mädchen  kam  an  meine  Stelle,  welches  die  Kinder 
tagsüber  in  der  stockfinsteren  Wohnung  liess  und  selbst  flanirte.  Ich 
dageg[en  hatte  die  Kinder  so  viel  wie  möglich  an  die  Luft  gebrachti 
weil  ich  mir  dachte,  eine  so  dunkle  Wohnung  könne  nicht  gesund  sein. 

Mädchen,  hUiher  gesund,  keine  JUtchitia,  keine  Krämpfe ^  kein 
Laryngospasmtu. 

Beginn  im  7,  Monate  {Anfang  DecemberJ,  Dauer  2H^  Monate,  an- 
geblich sofort  nach  Bezug  einer  heuen  Wohnung  aufhörend.  Schon  früher 
hat  sich  der  Nystagmus  gebessert.  Kopfnicken  ohne  Nystagmus  bei 
blossem  Starren,  verschwindet  bei  Verbinden  beider  Augen.  Zuweilen 
beim  Blicke  nach  oben  geringer,  während  jetst  gerade  der  Nystagmus 
ausgesprochener  ist.  ZurOcklneiben  des  Kopfes  beim  BUeke  aufwärts. 
Geringe  Drehung  des  Kopfes  von  der  linken  Schulter  na<^  vorne.  Ny- 
stagmus  bei  festgehaltenem  Kopfe  nach  aüen  Blidcrichtungen  und  beider- 
seitig, gleichzeitig,  bei  freiem  Kopfe  zuweilen  mit  dem  Nicken  abwechselnd. 
Die  Bichtwtg  des  Nystagmus  wechselt  vom  verticalen  durch  diagonalen 
bis  zum  horizontalen  ohne  ganz  bestimmte  Abhängigkeit  von  der  Blick- 
richtung.   Betheiligung  der  oberen  Lider  an  demsMen.  ' 

Ohren  normal,  Wohnung  stockfinster, 

Fall  VIII.  Aloisie  Kopsa,  neun  Monate  alt,  au%enonunen  am 
18.  April  1896. 

Ist  am  16.  Februar  1896  in  die  Wohnung  gezogen,  welche  Fall  VII 
an  diesem  Tage  verliess.  Liegt  in  derselben  in  einem  Kinderwagen 
ohne  Halbverdeck,  den  Kopf  bei  K^  (siehe  Abbildung  auf  Seite  168). 
Das  Kopfschütteln  wird  seit  drei  Wochen  beobachtet. 
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Eitern  geBond,  swei  QeBchwiBter  leben,  keins  gestorben.  Aeltestes 
4^  Jahr  alt,  lief  mit  14  Monaten.  Zweites,  2%  Jahr  alt,  lief  mit 
10  Hosaten.  Keines  der  Kinder  hatte  Kr&mpfe  oder  blieb  ans.  Aloisie 
ist  noch  bei  der  Brust,  bekommt  vom  dritten  Monate  an  zwei-  bis  drei- 
mal tftgbch  eingekochte  Snppe,  vom  sechsten  Monate  an  ansserdem 
Milchbrei,  jetit  flbifxnal  Brust,  sonst  Kaffee,  Milch»  Suppe.  Bis  auf  ein- 
miligen  Durchfall  nie  krank  gewesen,  insbesondere  keine  Kr&mpfe,  kein 
Ausbleiben. 

Gewicht  7450  g,  Länge  67,  Kopfumfang  42|8,  ^  »  1,56,  Fontanelle 

%  cm,  kein  Schädelgeräusch,  Hinterhaupt  beinahe  ^nz  hart.  Ohren 
nonna].  Unterkiefer  geringe  Andeutung  von  rachitischer  Yerbildung, 
der  rechte  mittlere  untere  Schneidesahn  seit  14  Tagen,  der  linke  eben 
mit  der  Schneide  durchgebrochen.  Rippenknorpelenden  und  Epiphjsen 
etwas  aufgetrieben,  Differens  zwischen  Epipbysen-  und  Diaph'ysenbreite 
am  Yorderarme  28  :  27  mm,  Bauch  gross,  kein  Milztumor,  Beine  gerade. 
Got  genährt. 
L  Sitzend. 

A.  Beide  Augen  offen. 

a.  Kopf  frei.  Ununterbrochenes  Schütteln  des  Kopfes,  dabei  wird 
derselbe  —  aber  nicht  jedesmal  —  um  ein  Geringes  gegen  die  rechte 
Schulter  gebeugt  und  gedreht.  Dasselbe  bei  allen  provocirten  Blick- 
nchtui^en.  Nur  ganz  Torübergehend  hie  und  da  Nystagmus  beider 
Augen,  dessen  Richtung  sich  nicht  bestimmen  läset. 

b.  Kopf  festgehalten.  Horizontaler  Nystagmus  beider  Augen  bei 
allen  Blicknohtongen. 

B.  Linkes  Auge  Terbunden. 

.  a.  Kopf  frei.  Zeitweiliges  Kopfschfitteln,  während  dessen  der 
Nystagmus  fehlt     Bei  allen  Blickrichtungen  horizontaler  Nystagmus. 

b.  Kopf  festgehalten.  Bei  allen  Blickrichtungen  horizontaler 
Nystagmus. 

Als  jetst  die  Binde  we^fgenommen  wurde,  zeigt  sich  abwechselnd 
Kopfsdiiitteln  ohne  Nystagmus  und  wieder  Nystagmus  ohne  Kopfschütteln. 
Beun  Blicke  nach  abwärts  fallen  die  oberen  Augenlider  tief  hinab. 

C.  Rechtes  Auge  yerbunden.    Derselbe  Befund  wie  bei  B. 

D.  Beide  Augen  verbunden.  Das  Kopfachütteln  hört  sofort  auf  und 
seiet  sich  auch  nicht,  als  durch  Anklingen  eines  Musikinstrumentes  die 
Aonnerksamkeit  und  damit  die  Kopfhaltung  nach  den  yerschiedenen 
Bichtongen  gelenkt  wird.   Nach  Abm^me  der  Binde  sofort  Kopfschütteln. 

n.  Im  Liegen.  Horizontaler  Nystagmus  beider  Augen  bei  allen 
Bhekrichtnngen. 

Directe  und  consensuelle  Pupillenreaction  normal. 

Am  %0.  April  erkrankt  das  Kmd  an  Darmkatarrh.  Kop&chfitteln  und 
Nystagmus  in  alter  Stärke;  beide  sollen  nach  Angabe  der  Mutter  auf 
der  Gasse  geringer  sein. 

1.  Mai.  Bei  freiem  Kopf  nur  Schütteln ,  beim  Blicke  abwärts  wird 
dabei  der  Kopf  etwas  nach  rückwärts  gezogen  und  mit  halb^esenkten 
Lidern  heruntergeblickt.  Bei  festgehaltenem  Kopfe  beiderseitiger  hori- 
tontaler  Nystaraus  und  zwar  ist  beim  Blicke  nach  links  jener  des 
linken,  beim  Bücke  nach  rechts  jener  des  rechten  ausgiebiger. 

7.  Mai.  Fieberhafter  Magendarmkatarrh.  Da  das  Kmd  aus  der 
Ambulanz  ausbleibt,  ziehen  wir  Erkundigungen  ein  und  finden  es  am 
18.  Mai  in  einer  anderen,  massig  hellen  Wohnung,  in  welche  es  am 
11.  Mai  fibersogen  ist^  aber  an  schwerer  Gastroenteritis  erkrankt,  welche 
TOD  einem  anderen  Arzte  behandelt  wird.  Das  Kind  ist  sehr  verfallen, 
seist  etwas  Kopfschütteln  und  horizontalen  Nystagmus  des  linken  Auges« 
Jede  genauere  Untersuchung  war  unter  diesen  Verhältnissen  unmöglich. 
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Wir  erkundiffen  nns  am  17.  Mai  nach  dem  Befinden  des  Kinder  Es 
soll  während  der  schweren  DarmerscheinuDgen  weniger  mit  dem  Kopf 
geschüttelt  nnd  nar  mit  dem  linken  Auge  sesnckt  haben.  JBs  ist  jetit 
etwas  erholt  und  zeigt  vor  uns  sowohl  Aopfschütteln  als  beiderseitigen 
Nystagmas.  Ein  ähnlicher  flausbesuch  am  21.  Mai  findet  das  Kind 
offenbar  (wir  haben  auf  die  ärstUche  Behandlung  seit  7.  Mai  keinen 
Einflnss  mehr  genommen)  an  Bronchopneumonie  erkrankt.  Das  Kind 
ist  sehr  verfallen.  Wir  können  Kopnchfltteln  und  Nystagmus  nach- 
weisen. Letzterer  ist  bald  beiderseitig,  bald  —  beim  Blicke  nach 
links  —  nur  linksseitig.  Am  8.  Juni  ist  das  Kind  seiner  Krankheit 
erlegen. 

Mädchen,  Uaher  gestmd,  Bac^itis  mindeatm  Grades,  nie  Krämpfe, 
nie  Laryngoapasmtu, 

Beginn  im  8,  Monate  (März,  fünf  Wodien  nach  Eingng  in  eine 
dunkle  Wohnung).  Dauer  2%  Monate  hie  zum  Tode  an  Brondiopneih 
monie.  Kopf  gerade  gehaiten,  nur  euweilen  beim  Blicke  nach  abv)ärii 
nach  hinten  gezogen,  KopfschüUeln  hei  aUen  Blickrichtungen  wumekmal 
mit  geringer  Drehung  und  Beugung  gegen  die  rechte  SchuUer.  Bei  fett- 
gehaltenem  Kopfe  hei  aUen  BlickriMungen  horizontaler  Nystagmus  beider 
Augen,  später  derartig,  dass  beim  Blicke  nadi  rechts  jener  des  rechten, 
heim  Blicke  nach  links  jener  des  linken  Auges  ausgiebiger  ist.  Der  Ny- 
stagmus des  linken  Auges  wiegt  später  vor.  Bei  freier  Beobachtung 
wechseHn  KopfschOtteln  u/nd  Nystagmus  ab.  Senken  der  oberen  Lider  beim 
Blicke  nach  abwärts.  Bei  Verbinden  heider  Augtn  kein  SMUteln.  Ohren 
normal,     Wohnung  stockfinster. 

Fall  IX.  Strohmaier,  Marie,  geboren  26.  August  1894.  Ins  Ambo- 
latorium  gebracht  am  4.  Januar  1896. 

Kind  noch  bei  der  Brust,  Ton  der  Geburt  an  sugefdttert.  Mit  sechs 
Monaten  (Februar  1895)  soll  es  den  Kopf  auf  die  Seite  gehalten  und  mit 
demselben  genickt  haben.  Es  ist  dabei  fortwährend  in  der  stockfinsteren 
Wohnung  geblieben.  Erst  als  es  spazieren  getragen  wurde,  soll  das 
Nicken  aufgehört  haben.  Auch  gab  die  'Mutter  &s  Kind  sn  einer  im 
selben  Hause  im  zweiten  Stockwerke  wohnenden  Frau,  weil  deren 
Wohnung  heller  war.  Sonst  war  das  Kind  bis  auf  Bronchialkatarrh 
gesund.  Nie  Krämpfe,  nie  Ausbleiben.  Seit  acht  Tagen  wieder  Kopf- 
schütteln. 

Die  Wohnung  ist  ebenerdig,   2  m  hoch.     Die  Thflre,   welche  im 
oberen  Theile  Glasfenster  hat,  fahrt  auf  den  dunkeln  Flor.   Das  1  m  20  cm 
hohe,   70  cm  breite  Fenster  führt  auf  den  engen  Hof 
,    F  eines  zweistöckigen  Hauses,  so  dass  die  Wohnung  nor 

im  Sommer  etwas  Licht  erhält,  während  sie  sonst  stock- 
finster ist  Die  Mutter  ist  mit  dem  Kinde  den  gansen 
Tag  zu  Hause  und  brennt  tagsüber  eine  Lampe,  welche 
bei  L  auf  einem  hohen  Kasten  steht,  so  dass  das  mit 
dem  Kopfe  bei  K  im  Kinderwagen  liegende  Kind  auf  das 
Licht  hmauf  und  nach  rechts  sehen  muss. 
"^^  Massig  genährtes  Kind,  Kopf  umfang  44,  Fontanelle 

1  cm,  kein  Sohädelgeräusch,  Hinterhaupt  hart.  Facialis- 
Phänomen  schwach.  Die  beiden  unteren  mittleren  Sohneide- 
sähne,  gegen  einander  gestellt,  sehr  spitzig.  Bippen- 
knorpelenden aufgetrieben,  Vorderarmepiphysen  nicht 
^zrr  aufgetrieben  (26  mm,  26),    Kniephänomene  schwach. 

fSim  IX."  KoP^  gerade.    Beim  Fixiren  eines  in  der  Mittellinie 

vorgehaltenen   Gegenstandes    innerhalb  acht   Secnnden 
fünf  ziemlich  kurze  nickende  Kopfbewegungen;  das  linke  Auge  adducirt, 
zeigte  seltene,  kurze  nystagmische  Bewegungen  in  verUcaler  Richtung. 
A.   Kind  sitzt 


I     Wl 
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I   Beide  Attgen  offen. 

a.  Kopf  frei. 

Rechts:  Kopf  geht  nach  rechts,  Nicken  despelhen.  Verticaler  Ny- 
itagmns  des  linken  Aages. 

Links:  Kopf  nach  Unks,  etwas  Nicken. 

Oben:  Kopf  nach  oben.  Diagonaler  conyergirender  Nystagmas  beider 
Aogen. 

Unten:  Nystagmus  der  oberen  Lider. 

b.  Kopf  festgehalten. 

Rechts:  Oleich  gerichteter,  kurz  oscillirender,  vorwiegend  verticaler 
Nystaffinns  beider  Angen  mit  Betheilignng  der  oberen  Lider.  Ebenso 
beim  Blicke  nach  links,  oben,  unten. 

IL  Linkes  Ange  verbanden. 

a.  Kopf  frei.  Das  Kopfnicken  nicht  auffallend.  Das  rechte  Auge 
macht  bei  allen  Blickrichtangen  kurze,  vorwiegend  horisontale  nystag- 
mische Zuckungen. 

Das  Gleiche  bei  b.  fesl^ehaltenem  Kopfe. 

Beim  Abnehmen  der  Binde  kein  Kopfnicken. 

Rechtes  Auge  verbunden. 

a.  Kopf  frei.  Kopfiiicken  vereinselt.  Das  linke  Ange  macht  un- 
ruhige horuontale  Bewegungen.  Bei  allen  Blickrichtungen  horisontaler, 
iDm  Theil  auch  dia^naler  Nystagmus. 

Das  Gleiche. bei  b.  festgehaltenem  Kopfe,  jedoch  beim  Blicke  nach 
oben  verticaler  Nystagmus. 

HI.  Beide  Augen  verbunden.  Kopf  ganz  rohig,  dreht  sich  nach 
dem  Tone  einer  Glocke  ohne  suckende  Bewegungeo. 

Nach  Abnehmen  der  Binde  fflnf  bis  sechs  solche  Bewegungen. 

B.  Kind  liegt  am  Rücken.  Bei  allen  Blickrichtungen  theils  hori- 
zontaler, theils  verticaler  Nystagmus. 

19.  Februar.  Kopf  etwas  gegen  die  linke  Schulter  gebeugt,  das 
linke  Auge  etwas  addncirt 

A.    Kind  sitzt. 

I.  Beide  Augen  offen. 

a.  Kopf  firei. 

Geradeaus:  Linkes  Auge  addncirt^  dasselbe  zeigt  leichte  horizontale 
DTstagmisdie  Bewegungen. 

Rechts:  Kopf  na«i  rechts  unter  ein  bis  zwei  Nickbewec^ngen. 
Etwas  diagonaler  Nystagmus  des  linken  Auges. 

Links:  Kopf  nach  Imks  unter  einseinen  Nickbewegongen.  Horizon- 
taler Nystagmus  des  linken  Auges. 

Oben:  Kopf  nach  oben.    Staricer  verticaler  Nystagmus  beider  Augen. 

Unten:  Kopf  nach  unten.    Nystagmus  der  oberen  Augenlider. 

b.  Kopf  festeehalten. 

Geradeaus:  Etwas  diagonaler  Nystagmus  mit  Thränen. 

Reehts:  Horisontaler  Nystagmus  beider  Augen,  das  linke  stark  ad- 
dncirt^ thiftnend. 

links:  Ebenso. 

Oben:  Verticaler  Nystagmus  beider  Augen. 

unten:  Horisontaler  Nystagmus  beider  Augen. 

n.  Linkes  Auge  verbunden.  Das  rechte  Auge  sehr  unruhig,  zuckt 
fortwUirend  herum,  steht  h&ufig  nach  innen  oben,  folgt  aber  nach  allen 
Riehtangen,  ebenso  der  Kopf.    Beim  Greifen  kein  Danebengreifen. 

Bei  feetgehalteaem  Kopfe  dieselbe  Unruhe  des  rechten  Auges, 
welches  nach  oben,  innen,  unten  unter  zuckenden  Bewegungen  folgti 
wftlurend  beim  Blicke  nach  aussen  nur  der  äussere  Cornealrand  den 
Caathna  exiemus  erreicht. 


174  R.  W.  Randnitc: 

Rechtes  Ange  yerbondeo.  Wie  nach  Verbinden  des  Unken  Augei 
wird  der  Kopf  unruhig  hin-  nnd  herbewegt  und  macht  hänfig  nickende 
Bewegungen.  Das  linke  Ange  unruhig,  steht  hftnfig  nach  innen  obeoi 
doch  folgen  die  Augen  nach  allen  Blickrieh  tungen.  Bei  festgehaltenem 
Kopfe  ^BtagmuB  Bei  jeder  Blickrichtung,  beim  Blicke  nach  anisen 
erreicht  das  Auge  einen  derartigen  Stand,  dass  ungefähr  y^  des  äosseren 
CornealabschBittes  verdeckt  ist.    Richtiges  Greifen. 

B.  Kind  liegt  am  Bücken.  Bei  allen  Blickrichtnngen  yerticaler 
Nystagmus  beider  Augen  und  der  oberen  Augenlider. 

Augenhintergrund  normal  (Doc.  Dr.  Herrnheiser). 

7.  Mai.  War  in  der  letzten  Zeit  Torwiegend  in  der  bellen  Wohnung 
einer  Nachbarin.  Soll  gar  nicht  mehr  schütteln.  Kopf  44,6  cm,  Fon- 
tanelle 1  cm,  Hinterhaupt  hart.  Die  beiden  mittleren  oberen  Schneide- 
s&hne  und  der  linke  obere  erste  Backzahn  durchgebrochen.  Bippen- 
knorpelenden deutlich  aufgetrieben.  Wirbels&ule  ganz  gerade.  Leber 
zwei  Qnerfinger  unter  dem  Bippenbogen,  Milz  nicht  tutbar.  Untere 
Gliedmaassen  gerade,  Unterhautgewebe  sehr  schlaff,  Epiphysen  am 
Vorderarme  80^  :  80  mm.  PateUarrefleze  normal.  Bewegungen  frei, 
stellt  sich  nicht  auf. 

Oesichtsausdruck  etwas  stumpf^  das  linke  Auge  ein  wenig  adduciri 
Die  linke  Lidspalte  erscheint  enger,  die  Wimpern  des  linken  Auges  verklebt 

A.  L  a.  Kopf  folgt  na^  allen  Bichtungen,  ebenso  die  Augen,  dabei 
besteht  die  Addnction  des  linken  fort.  Gans  vereinzeltes  horiiontalei 
Zucken  des  linken  Auges. 

b.   Auch  nur  einzelne  nystagmische  Zuckungen  des  linken  Auges. 

II.  Bechtes  Auge  verbunden.  Das  linke  Auge  geht  unruhig  hin 
und  her  und  zwar  macht  es  zuckende  Bewegungen  in  der  horizontalen 
Ebene.  Kopf  und  Augen  folgen  nach  allen  Bichtungen.  Beim  Ab- 
nehmen der  Binde  nichts  Besonderes. 

Linkes  Auge  verbunden.  Bei  freiem  Kopfe  bewegt  sich  derselbe 
ohne  Schütteln  nach  allen  Richtungen,  bei  festgehaltenem  macht  das 
rechte  Auge  vereinzelte  nystagmische  Zuckungen. 

B.  Im  Liegen  beim  Blicke  nach  rechts,  links,  unten  nichts,  beim 
Blicke  nach  oben  deutlich  vertioaler  Nystagmus  beider  Augen;  hSit  man 
das  rechte  Auge  zu,  so  zeigen  sich  bei  allen  Blickrichtnngen  nystag- 
mische Zuckungen  des  anderen  Auges,  am  st&rksten  beim  Blicke  nach 
oben.  Hält  man  das  linke  Auge  zu,  so  zeigt  sich  der  gleiche  Befund 
am  anderen  Ange.  Dabei  macht  sich  neben  den  groben  nystagmischen 
Zuckungen  ein  ganz  geringbreitiger  Nystagmus  geltend. 

18.— 22.  Mai.  Bronchopneumonie.  Anfang  Juni  keine  Spur  von 
Kopfnicken  oder  Nystagmus  bei  den  verschiedensten  Versuchen.  Am 
1.  August  acuter  fieberhafter  Darmkatarrh  (Temp.  40,2^).  Bei  der  Unter- 
suchung des  sehr  unruhigen  und  verfallenen  Kindes  beobachtet  man 
Bewegungen  des  Kopfes  von  rechts  nach  links  und  nysta^uaartige 
Zuckungen  des  linken  Auges.  Nach  einigen  Tagen  ist  das  Kind  aesund 
und  zeigt,  im  Freien  beobachtet,  nichts  Abnormes  ausser  unsiäerem 
Blick.  Am  6.  October  erkrankt  en  an  Bronchopneumonie,  der  es  nach 
neun  Tagen  erliegt.    Obduction  nicht  gestattet 

Mädchen,  erster  Orad  van  Rachitis,  ohne  Laryngospamus ,  chne 
Krämpfe.  Beffinn  im  6,  Monate  (Februar),  Recidive  im  17,  Monate 
(Januar).  Dauer  der  Recidive  fünf  Monate,  Beginn  der  Erad^nungen 
unbekannt. 

Kopfhaltung  euerst  gerade,  später  Beugung  gegen  die  Unke  Si^ttHer, 
in  der  l^olge  früher  verschwindend  als  der  Nystaamus.  Kopfnieken  beim 
Blicke  geradeaus,  rechts,  links^  verschwindet  vor  dem  Nystagmus. 

Adduetion  des  Unken  Auges  und  Thränen  dessdben. 

Vorwiegend  verticaler,  cJber  auch  diagonal  convergirender  und  oucA 
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honumUdtr  Nyttagmua  beider  Äuffen  hei  festgtMUenem  Kopfe  oder  im 
Liegen  oder  endlich  heim  Blicke  nadi  oben,  hei  Ablauf  der  Erkrankung 
mtr  fiocft  im  Liegen  und  gwar  nur  beim  Blicke  nach  ci^en, 

Vertiealer,  diagonaler  oder  horiMontaler  Nystagmus  des  linken  Auges 
hfim  BUdte  geradeaus,  rechts  und  links,  bei  Ablauf  der  Erkrankung  nur 
m  Form  tereinseUer  Zuckungen, 

Bei  verbundenem  linken  Auge  anfänglieh  Kopfnicken,  Unruhe  des 
reciiten  Auges,  zuerst  auch  nystagmische  Zuckungen,  später  Zurück- 
hUiben  des  rechten  Auges  heim  Blicke  nach  recfUs,  Bei  Ablauf  der 
Erkrankung  tritt  die  Unruhe  des  rechten  Auges  nur  bei  festgehaltenem 
Kopfe  auf. 

Bei  verbundenem  rechten  Auge  anfänglich  Kopfnicken,  das  linke  Auge 
unruhig,  zuerst  auch  deutlicher  Nystagmus  des  linken  Auges,  hei  Ablauf 
der  Erkrankung  nur  Unruhe, 

Bei  verbundenen  beiden  Augen  vollkommene  Buhe  des  Kopfes. 

Nystagmus  der  oberen  Augenlider  im  Liegen  hei  aOen  Bliekrichiungen, 
im  Säsen  beim  Blicke  nach  unten,  Gesichisausdruck  stumpf,  Augenhinter- 
grund  normai,  eber^so  Ohren  und  Gehör,     Wohnung  stockfinster. 

Den  nachfolgenden  Fall  einmal  zu  untersuchen  und  mich 
Qber  die  Wohnungsyerhältnisse  persönlich  aufzuklären;  gestattete 
mir  Herr  Prof.  Oanghofner.  Ich  benutze  mit  seiner  gütigen 
Erlaubniss  die  klinischen  Aufzeichnungen.  Meine  eigenen 
NoUzen  über  den  Patienten  folgen  zum  Schlüsse. 

Fall  X.  Ruticka  Boiena,  nenn  Monate  alt,  noch  bei  der  Brust, 
hat  jedoch  Beikost.  Seit  acht  Tagen  nickende  Kopfbeweffongen,  vor- 
wiegend in  horisontaler  Richtung.  Ins  Frans- Josef- Kinderspital  anf- 
^nommen  am  4.  November  1896. 

Die  Wohnung  ist  im  ersten  Stock,  besteht  ans  zwei  sehr  dunklen, 
37«  m  hohen  Bftnmen,  indem  im  ersten,  zugleich  als  Edche  dienenden 
Baome  von  den  beiden  auf  die  Stiege  gehenden  Fenstern  das  eine 
F,    vollkommen    verh&ngt   ist, 

80  dass  nur  das  andere  F  in       , F,     - — : 

Betracht  kommt.  Dasselbe  be-  | 
findet  sich  in  8  m  Hohe,  ist  i 
60  cm  hoch  und  60  em  breit.  F, 

In  diesem  ersten  Räume  be- 
findet sich  nun  das  Kind  tags-  '  l|^| 
ober,  schon  der  Wftrme  wegen,  i    j 

und  starrt,  wie  die  Mutter  an-  | j 

giebt,  auf  den  einzig  beleuch- 
teten Fleck  y    welcher    sich   in 
der  mit  x  bezeichneten  Gegend 
in  der  NIhe  der  Zimmerdecke                            Th 
befindet    Das  durch  F  schr&g                              .  , 

nach  oben  einfallende  Licht  ist      I i ? I 

Dämlich    von    den  W&nden    des  Wohnung  de«  FaUei  X. 

Stiegenhauses  reflectirt. 

Im  zweiten,  etwas  weniger  finsteren  Räume  sind  die  Fenster  F„ 
welches  auf  die  Stiege,  und  F,,  welches  auf  einen  1  m  breiten  Gang 
fQbrt,  gleichfalls,  aber  nicht  vollkommen  verh&ngt.  Befindet  sich  das 
Kind  in  diesem  Zimmer,  so  steht  der  Kinderwagen  in  der  auf  dem  Um- 
risse beceichneten  Stellung.  Spontan  erz&hlt  die  Mutter,  dass,  so  lange 
sie  nur  ein  Kind  hatte,  sie  mit  demselben  recht  viel  spazieren  ging, 
jetzt,  bei  xwei  Kindern,  müsse  sie  aber  zu  Hause  bleiben. 

(Klinisefaes  Protokoll.)    „Etwas  blasses  Kind.    Schädel  mesooephal, 


p F,  - 

Th 
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Fontanelle  1  cm  im  Dnrohmesser.  Keine  Craniotabes.  Augen  nmraodet. 
Gesichtsausdruck  matt,  schläfrig.  Zunge  belegt,  trocken.  Knochen- 
knorpelgrensen  der  Rinpen  nur  unbedeutend  rerdickt.    Mik  nicht  Ter- 

grOssert.  Leichte  Verdickung  der  distalen  Enden  der  langen  Röhrenknochen, 
ömbination  von  Nick-  und  Schdttelbewegungen  des  Kopfes.  In  der 
ruhigen  Bettlage  und  im  Schlafe  nicht  vorhanden,  treten  sie  beim  Hdteo 
auf  dem  Arme  auf  und  werden  am  st&rksten,  wenn  das  Kind  einen 
Gegenstand  in  der  Nähe  fixirt.  Beim  Blick  in  die  Feme  sind  die  Be- 
wegungen geringer,  fehlen  beim  BUck  ins  Leere  anscheinend  fast  yoll- 
st&ndig.    Zeitweilig  horisontaler  Nystagmus. 

5.  November.  Nickbewesrungen  bestehen  noch  fort;  es  treten  aber 
Pausen  auf,  wo  der  Kopf  vol&ommen  ruhig  ist.  Nach  Verbinden  eines 
Auges  sind  die  Bewegungen  Torhanden,  aber  seltener.  Nach  Verbinden 
beider  fehlen  sie  Tollstftndig. 

6.  November.    Beobachtung  wie  am  5.  November. 

7.  November.  Nickbewegungen  sistiren  h&ufig  vollkommen.  Diarrhöen. 

8.  November.  Kind  sieht  sehr  schlecht  aus.  Nickbewegungen  sehr 
lebhaft,  auch  im  Liegen.    Entlassen.** 

Eigene  Beobachtung  am  6.  November  Vormittag:  Kopf  geiade, 
linke  Lidspalte  etwas  enger,  Pupillen  gleich. 

Sitzen  am  Untersuohungstische:  Blick  nach  rechts,  links.  Keine 
krampfhaften  Kopf bewegungen,  linkes  Auge  etwas  adducirt.  Bei  raschem 
Wechsel  der  Blickrichtung  wird  der  Kopf  richtig  und  gut  bewegt,  aber 
nach  Einstellen  des  Kopfes  folgen  einige  langsame  nickende  Bewegimgen. 
Oben,  unten  nichts  Abnormes.  Kein  Nystagmus.  Beobachtungen  bei 
festgehaltenem  Kopfe  gelingen  wegen  Unruhe  des  Kindes  nicht,  ebenso 
wenig  solche  bei  erzwungener  Rfickenlage. 

Rechtes  Auge  verbunden.  Kopf  gerade.  Bei  keiner  Blickrichtung 
Kopfschütteln  oder  Nystagmus  zu  beobachten.  Nach  Abnehmen  der  Binde 
durch  einige. Secunden  wie  starr,  dann  einige  wenige  Nickbewegungen. 

Linkes  Auge  verbunden.  Zuweilen  einzelne,  wie  Nickbewegnngen 
aussehende  Bewegungen.  Kein  Nystagmus.  Nach  Abnehmen  der  Binde 
nichts  Besonderes. 

UnvolUtä^ige  Beobachtung.  Mädchen,  Jekhteste  BaMtis,  Beginn 
der  Erscheinungen  im  9.  Monate  (November),  Nidc- und  Schüttelbeweguigen, 
horizontaler  I^stagmus,  Erstere  verschwinden  nach  Verbinden  beider, 
vielleicht  auch  nach  dem  des  rechten  Auges.  Wohnung  stocifinfUr. 
Bascher  Bückgang  der  Erscheinungen  im  Krankenhause. 

(Fortsetzung  folgt  im  nächsten  Heft) 


VI. 

Untersnehuiigeii  fiber  das  Fett  im  Sänglingsalter  und 
Aber  das  Fettsclerem. 

Au8  dem  Carolmen-Kiiiderspitale  und  dem  ohemiscben  Laboratoriam 
der  Krankenanstalt  ^^Bndolfsstiftung''  in  Wien. 

Von 
Dr.  Wilhelm  Enöpfelmachek, 

I.  Seonndarrnnte  am  Carolinen-Kindenpitale. 

(Der  Bedaction  sagegangen  den  8.  März  1897.) 

Das  Erstarren  der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes, 
das  Fettsclerem,  ist  ein  nur  im  Sänglingsalter  vorkommender 
Zustand  y  bei  dessen  Entstehung  das  Fett  des  Säuglings  eine 
hervorragende  Bolle  spielt 

Unsere  Kenntnisse  Ober  das  Fett  des  Menschen  stützen 
sich  in  erster  Linie  auf  die  Arbeiten  von  Chevreul  (l)^. 
Dieser  lasst  das  menschliche  Fett  aus  Olein,  Margarin  und 
Stearin  bestehen  und  giebt  fQr  die  von  ihm  gefundenen  Fette 
und  deren  Säuren  die  Constitutionsformeln ,  Schmelzpunkte, 
Eigenschaften  und  Verbindungen  an.  Seine  Untersuchungen 
worden  in  ausführlichster  Weise  yon  Heintz  (2)  fortgesetzt. 
Ueintz  wandte  eine,  von  ihm  selbst  erfundene,  neue  Methode 
an,  die  fractionirte  Fällung  der  Fettsäuren,  und  konnte  hier- 
durch die  richtige  Zusammensetzung  des  Menschenfettes  er- 
mitteln. In  seiner  ersten  Arbeit  hierüber  giebt  er  zwar  an, 
dass  Menschenfett  neben  dem  Olein  noch  die  Glyceride  von 
vier  festen  Säuren  enthalte  (Margarin,  Palmitin,  Anthropin 
and  Stearin),  aber  in  zwei  folgenden  Arbeiten  gelingt  es  ihm, 
seine  Untersuchungen  richtig  zu  stellen.  Darnach  ist  die 
Hargarinsäure  ein  Qemenge  von  zehn  Theilen  Palmitinsäure 
und  einem  Theile  Stearinsäure,  die  Anthropinsäure  ein  Ge- 
menge Ton  sieben  Theilen  Palmitinsäure  und  fünf  Theilen 
Stearinsäure.     Aus  seinen  Untersuchungen   ergiebt  sich,  dass 

1)  Siehe  Literatur  am  Schlnss  der  Arbeit 
Jakxbval»  f.  Ki]id«rh«i]]nuide     K.  F.    XLV.  12 
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das  Hammel-;  Binder-  und  Menschenfett  aus  Öl  ein ;  Palmitin 
und  Stearin  und  überdies  noch  aus  einem  Fette,  dessen  Säure 
ein  niedrigeres  Atomgewicht  als  die  Oelsäure  hat,  besteht 
Heintz  hat  auch  festgestellt,  dass  im  Menschenfette  der  Ge- 
halt an  Stearin  sehr  gering  ist  und  vom  Palmitingehalte 
wesentlich  übertroffen  wird. 

Da  eine  Trennung  der  festen  Fettsäuren  auf  chemischem 
Wege,  auch  durch  fractionirte  Fällung,  nicht  vollständig  möglich 
ist,  hat  Heintz  zur  quantitativen  Ermittelung  eines  Gemenges 
von  Palmitinsäure  und  Stearinsäure  eine  Tabelle  der  Schmelz- 
punkte von  künstlich  dargestellten  Gemengen  dieser  Säuren 
aufgestellt,  nach  welchen  man  in  einem  Gemenge  von 
Palmitin-  und  Stearinsäure  deren  procentisches  Verhältniss  be- 
rechnen kann« 

Heintz  hat  jedoch  die  quantitative  Zusammensetzung 
der  Thier-  und  des  Menschenfettes  nicht  bestimmt.  Die  ersten, 
welche  dies  versuchten,  waren  Schulze  und  Reinicke  (3). 
Sie  haben  die  Elementar-Zusammensetzung  der  einzelnen  Fette, 
welche  von  Ghevreul  nicht  ganz  richtig  angegeben  war,  genau 
festgestellt.  Hierbei  hat  sich  jedoch  gezeigt,  dass  hierdurch 
in  Bezug  auf  Differenzen  in  der  Zusarmmensetzung  der  einzelnen 
Fette  nicht  viel  erfahren  werden  konnte,  da  die  £lementar-Zu- 
sammensetzung  der  in  Betracht  kommenden  Fettsäuren  (Oelsäure, 
Palmitinsäure,  Stearinsäure)  nicht  sehr  verschieden  von  einander 
ist.  Dagegen  konnten  sie  durch  die  Schmelzpunktbestimmung 
ziemlich  bedeutende  Unterschiede  an  den  untersuchten  Fetten 
(des  Hammels,  Ochsen,  Schweines  und  Menschen)  nachweisen. 

Es  war  darum  eine  dankenswerthe  Aufgabe,  als  Ludwig 
Langer  (4)  daran  ging,  im  Ernst  Ludwig 'sehen  Laboratorium 
die  quantitative  Zusammensetzung  des  Menschenfettes  2u 
studiren.  Langer  wurde  auch  auf  die  Differenzen  zwischen 
dem  Fette  der  Erwachsenen  und  des  Neugeborenen  aufmerk- 
sam und  stellte  bei  der  physikalischen  Untersuchung  Folgendes 
fest:  Das  Fettgewebe  des  Erwachsenen  ist  weich,  gelb  bis 
bräunlichgelb,  lässt  auf  dem  Durchschnitte  Oeltröpfchen  aus- 
treten und  zeigt  im  Mikroskope  nur  sehr  selten  Krjstalle 
(„Margarinkrystalle")  in  den  Fettzellen.  Das  Fettgewebe  des 
Neugeborenen  ist  weiss,  derb,  lässt  auf  dem  Durchschnitte 
keine  Oeltröpfchen  ausfliessen  und  zeigt  in  jeder  Zelle  zahl- 
reiche Fettsäurekrystalle.  Wegen  dieser  Unterschiede  der 
Fettgewebe  nahm  Langer  eine  vergleichende  Untersuchung 
der  Fette  des  Erwachsenen  und  Neugeborenen  vor  und  kam 
zu  folgenden  Resultaten: 

Das  Fett  des  Erwachsenen  ist  bei  gewohnlicher  Temperatur 
zweischichtig.  Die  obere  Schicht  ist  ganz  flüssig,  die  untere 
Schicht  besteht  aus  krümeligen  Massen,  welche  erst  bei  36^ 
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schmelzefi.  Das  Fett  des  Neugeborenen  bildet  jedocb  eine  bei 
Zimmertemperatur  yoUkommen  erstarrte,  weisse  Masse,  welche 
bei  35^  flüssig  ist.  Beide  Fette  enthalten  flüchtige  und  nicht 
flüchtige  Fettsäuren,  und  zwar  besitzt  das  Fett  des  Neugeborenen 
?on  den  flüchtigen  Fettsäuren  eine  grössere  Menge  als  das  des 
Erwachsenen.  Dort  wurde  von  Langer  auch  Gapronsäure 
und  Buttersäure  nachgewiesen,  nicht  aber  Caprilsänre,  welche 
Lerch  (5)  im  Menschenfett  gefunden  zu  haben  angab.  Auch 
beim  Erwachsenen  hat  Langer  die  Caprilsäure  nicht  ge- 
funden. Die  nicht  flüchtigen  Fette  bestehen,  wie  dies  schon 
Heintz  angiebt^  aus  Olein,  Palmitin  und  Stearin.  Das  quan- 
titative Yerhältniss  dieser  drei  Fette,  respective  ihrer  Fettsäuren 
war  bisher  nicht  festgestellt.  Langer  suchte  nun  durch  Yer- 
Beifang  mittelst  essigsauren  Bleioxyds  und  Losen  des  Ölsäuren 
Bieioxyds  in  Äether  die  Oelsäure  yon  den  beiden  festen  Säuren 
zu  trennen,  das  Ölsäure  Bleioxyd  wurde  zerlegt  und  so  der 
Gehalt  an  Oelsäure  bestimmt.  Derselbe  beträgt  nach  Langer 
beim  Hautfette  des  Erwachsenen  89,8%,  bei  dem  Fette  des 
Neugeborenen  67,25%.  Langer  hat  ferner  die  Bleiyerbindungen 
der  festen  Säuren  zerlegt,  das  Säuregemenge  nach  der  Heintz- 
sehen  Methode  der  fractionirten  Fällung,  und  zwar  mit  essig- 
saurer Magnesia  fractionirt  geföUt^  und  hierdurch  die  Angabe 
Ton  Heintz  besi^tigt,  dass  die  festen  Fette  nur  aus  Palmitin 
und  Stearin  bestehen. 

Mit  Hilfe  der  von  Heintz  aufgestellten  Schmelzpunkt- 
tabellen  yon  Palmitinsäure-Stearinsäuremengen  hat  Langer 
auch  das  quantitative  Yerhältniss  beider  Säuren  ermittelt. 

Die  festen  Fettsäuren  des  Erwachsenen  schmolzen  bei 
57®,  die  des  Neugeborenen  bei  60®;  auf  Grund  der  Heintz- 
schen  Tabellen  berechnet  Langer,  dass  auf  ein  Theil  Stearin- 
säure beim  Erwachsenen  vier  Theile  Palmitinsäure,  beim  Kinde 
aber  neun  Theile  Palmitinsäure  kommen. 

Das  Säuregemenge  aus  dem  Fette  besteht  daher  nach 
Langer: 

bei  dem  Kinde:  aus  67,76%  Oelsäure 

2S,97%  Palmitinsänre 
3,28%  Stearinsäare, 
beim  Erwachsenen:  ans  89,80%  Oels&ure 

8,16%  Palmitinsäure 
2,04%  Stearinsäure. 

Das  Fett  des  erwachsenen  Menschen  wurde  später  auch 
Ton  Lebedeff  (6)  quantitativ  bestimmt,  auf  seine  Methode 
wollen  wir  später  zurückkommen  und  hier  blos  seine  Resultate 
ftr  den  Panniculus  adiposus  des  Menschen  verzeichnen.  Es 
besteht  nach  ihm  aus: 

80%  resp.  78,6%  Oelsäure  und 
16,7%    „    14,7%  festen  Fetten  (2  Bestimmungen). 

12* 
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Die  festen  Fette  hatten  ihren  Schmelzpunkt  zwischen 
58  und  62«  C. 

In  neuester  Zeit,  als  unsere  Untersuchungen  bereits  dem 
Abschlüsse  nahe  waren,  erschien  eine  Arbeit  von  Mitchell  (7). 
Dieselbe  war  mir  nur  im  Referate  zugänglich.  Nach  demselben 
fand  Mitchell  für  das  Hautfett  des  Menschen: 


Schmelzpunkt 

17,6  • 

ErstarrungBpiiDkt 

16,0« 

VerseifungBziüil 

196 

Verseifungsäquivalent 

287 

Beichert^Bche  Zahl  (2,6  g) 

0,3     %o  N  Alkali 

Jodzahl  (Hübl) 

61,6 

die  Fettsauren: 

Schmelzpunkt 

36,6 

Erstamingspankl 

30,6 

Jodzahl 

64 

Die  Fettsäuren  bestehen  aus  70,4%  flüssigen  und  29,6% 
festen  Säuren;  letztere  sollen  wahrscheinlich  neben  Palmitin- 
und  Stearinsäure  noch  Myristinsäure  enthalten.  Spuren  von 
flüchtigen  Fettsäuren  wurden  auch  von  ihm  gefunden. 

Wie  wir  sehen,  kommt  Mitchell  in  Bezug  auf  die  quan- 
titative (übrigens  auch  qualitative)  Zusammensetzung  des 
Menschenfettes  zu  anderen  ResulUten  als  Langer  und 
Lebedeff. 

Bei  unserer  Untersuchung  gingen  wir  von  den  bisher 
vorliegenden  Arbeiten  aus.  Da  der  Anstoss  zu  unserer  Arbeit 
durch  von  uns  beobachtete  Fälle  von  Fettsclerem  gegeben 
wurde,  legten  wir  uns  folgende  Fragen  vor: 

1)  Wie  verhält  sich  das  Hautfett  zu  verschiedenen  Zeiten 
des  Säuglingsalters?  Wann  wi'rd  es  in  Bezug  auf  seinen  Oel- 
säuregehalt  und  seinen  Schmelz-  und  Erstarrungspunkt  dem 
des  Erwachsenen  gleich? 

2)  Ist  das  Fett  im  Panniculus  adiposus  des  Säuglings 
überall  gleich  zusammengesetzt? 

3)  Lassen  sich  für  das  Fett  der  mit  Fettsclerem  ge- 
storbenen Kinder  chemisch  besondere  quantitative  Verhältnisse 
nachweisen? 

L 

Da  wir  unsere  Untersuchungen  vornehmlich  mit  Rück- 
sicht auf  das  Fettsclerem  der  Säuglinge  anstellten^  waren  fEir 
uns  vor  Allem  der  Oelsäuregehalt  des  Fettes  in  einzelnen 
Monaten  des  Säuglingsalters  und  der  zum  allergrosaten  Theile 
von  diesem  abhängige  Schmelz-  und  Erstarrungspunkt  maass- 
gebend.  Zur  Ermittelung  des  Oelsäuregehaltes  bedienten  wir 
uns  der  Hüb rschen(8)  Jodadditionsmethode.  Sie  beruht  darauf, 
dass   die  ungesättigten   Fettsäuren,   mit  Jodlosuugen   in  Ver- 


ÜDUrsachangen  Aber  das  Fett  im  Säoglingsalter  etc.  181 

billdang  gebracht,  Jod  addiren.  Und  zwar  addiren  die  Säuren 
von  der  Form  ^^crylsäure^',  zu  welchen  die  Oelsäure  gehört, 
zwei  Atome  Jod.  Die  Säuren  von  der  Form  ^^Essigsäure'', 
die  gesättigten  Fettsäuren,  addiren  kein  Jod.  Zu  dieser  Gruppe 
geboren  die  Stearin-  und  die  Palmitinsäure.  In  einem  Ge- 
menge von  Oel-,  Stearin-  und  Palmitinsäure  läset  sich  daher 
sehr  einfach  aus  der  Grösse  der  Jodabsorption  der  Oelsäure- 
gehalt  berechnen.  Die  Ausführung  unserer  Untersuchungen 
geschah  in  folgender  Weise: 

Die  EUiut  wurde  in  sehr  kleine  Stöckchen  zerschnitten,  auf 
dem  Wasserbade  durch  mehrere  Tage  ausgeschmolzen;  das  Fett 
wurde  abfiltrirt,  der  Rückstand  im  Soxhlet*schen  Extractions- 
apparate  2 — 3  Tage  lang  mit  Aether  extrahirt.  Von  der  mit 
Aetber  extrahirten  Haut  wurden  die  letzten  Reste  Aether  ver- 
jagt, dieselbe  dann  auf  dem  Wasserbade  mit  Alcohol  aus- 
gekocht, der  Alcohol  abfiltrirt  und  abgedampft,  und  sein 
Rückstand  noch  mit  Aether  extrahirt.  Beide  Aetherextracte 
wurden  mit  dem  ausgeschmolzenen  Fette  vereinigt,  der  Aether 
nach  vorhergegangenem  Filtriren  verjagt  und  das  Fett  ge- 
trocknet. Das  Trocknen  des  Fettes,  wie  später  auch  der  Fett- 
säuren, wurde  stets  im  Vacuum  über  Schwefelsäure  vollzogen, 
da  Sonnenschein  (9)  mit  Recht  darauf  hingewiesen  hat, 
dass  das  Erwärmen  der  Fette  auf  100^  im  Trockenschrank 
niemals  einen  Erfolg  haben  kann,  weil  sich  das  Wasser  unter- 
balb  des  Fettes  ansammelt  und  niemals  zum  Verdunsten  ge- 
bracht wird.  Vom  getrockneten  Fette  wurden  offene  Gapillaren 
zur  Scbmelzpunktbestimmung  gefüllt  Diese  wurde  stets  im 
Scbwefelsäurebade  vorgenommen,  und  als  Schmelzpunkt  jene 
Temperatur  notirt,  bei  welcher  das  Fett  vollständig  durcli- 
sicbtig  wurde.  Als  Erstarrungspunkt  ist  jene  Temperatur  an- 
gegeben, bei  welcher  das  Fett  vollständig  erstarrt  und  un- 
dorchsichtig  wurde.  Trotzdem  beide  Bestimmungen  jedesmal 
mehrfach  wiederholt  wurden,  konnten  wir  nicht  stets  ein 
gleichartiges  Verhalten  des  Erstarrungspunktes  erzielen.  Auf 
diese  Schwierigkeit  hat  schon  Heintz  hingewiesen. 

Ein  Theil  des  Fettes  (bei  geringen  Mengen  das  ganze 
Fett)  wxirde  dann  verseift,  die  Seifen  mit  HCl  zerlegt,  vom 
ausgeschiedenen  Fettsäuregemenge  abfiltrirt.  Die  Fettsäuren 
wurden  dann  mit  heissem  Wasser  reichlich  gewaschen  und, 
wie  das  von  den  Fetten  angegeben  wurde,  getrocknet.  In 
der  Regel  wurde  nur  an  den  Fettsäuren  die  Jodzahl  ermittelt, 
da  dies  von  vielen  Seiten  empfohlen  wird.  In  einzelnen  Fällen 
wurde  auch  die  Jodzahl  des  Fettes  bestimmt.  Bei  diesen 
Untersuchungen  hielten  wir  uns  an  HübTs  Regeln  und 
bemerken  noch,  dass  wir  stets  mindestens  einige  Tage  alte 
Jodquecksilberlosungen    verwendeten.     Bei    Bestimmung    der 
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Jodzahl  am  Fette  wurde  auch  auf  einen  reichlichen  JodQber- 
schuss  geachtet,  bei  den  Fettsäuren  ist  das  nicht  nothweDclig. 
Beim  Fette  des  Neugeborenen  bedienten  wir  uns  auch  der 
Lebedeffschen  (6)  Modification  der  bis  dahin  meist  an- 
gewandten Methode.  Sie  beruht  auf  der  allgemein  üblichen 
Trennung  des  Ölsäuren  Bleioxyds  von  den  Bleioxyden  der 
festen  Säuren  durch  Aether.  Lebedeff  verwendet  hierzu  nur 
geringe  Mengen  Fett  (3 — 4  g)  und  setzt  das  essigsaure  Blei- 
oxjd  nebst  Essigsäure  unter  Umrühren  mit  dem  Glasstabe 
der  kalten  Seifenlösung  zu.  Die  in  Flocken,  welche  sich  gut  zu 
Boden  setzen,  ausgeschiedenen  Bleipflaster  werden  auf  einem 
Filter  gesammelt,  mit  kaltem,  dann  mit  heissem  Wasser  ge- 
waschen, und  nach  dem  Trocknen  mit  alcohol-  und  wasser- 
freiem Aether  extrahirt.  Da  jedoch,  worauf  schon  Heints 
und  nach  ihm  Andere,  aufmerksam  machten^  die  stearin-  nnd 
Palmitinsäuren  Bleioxyde,  wenngleich  sehr  wenig,  in  Aether 
loslich  sind,  gelingt  es  nicht,  eine  ätherische  Lösung  zu  er- 
halten, welche  von  palmitin-  und  stearinsaurem  Bleioxyde  frei 
ist.  Man  bekommt  hierdurch  zu  hohe  Werthe  f&r  den  Oelsäure* 
gehalt.  Und  überdies  ist  es  dann  schwierig,  die  Bleioxyde  der 
festen  Säure,  wie  dies  Lebedeff  will,  mittelst  H^S  in  kochendem 
Alcohol  zu  zerlegen.  Die  zusammengebackenen  PBaster  setzen 
der  Einwirkung  des  Schwefelwasserstofl^s  grossen  Widerstand 
entgegen,  wie  wir  uns  wiederholt  überzeugen  konnten.  Wegen 
dieser  Schwierigkeiten  begnügten  wir  uns  mit  der  Jodadditions- 
methode. Freilich  mussten  wir  hierbei  darauf  verzichten,  anch 
das  quantitative  Yerhältniss  der  Palmitinsäure  und  Stearin- 
säure zu  einander  festzustellen;  doch  hatte  dies  mit  Rücksicht 
auf  den  Zweck  unserer  Untersuchungen  nicht  zu  viel  zu  be- 
deuten.    Zur  Untersuchung  gelangten: 

1)  Fett  eines  reifen  Neugeborenen, 

2)  Fett  zweier  7  Wochen  alter  Kinder,  von  welchen  das 
eine  sehr  abgemagert,  das  andere  sehr  fettreich  war, 

3)  Fett  eines     6  Monate  alten  Kindes 

^f  »  7}         1-^  }f  }i  }9 

^)  V  n  *^^  99  79  7> 

^/       »  w      ^  •  w  »  n 

I.  NeugeboreDOB,  ausgetragenefi  Kind. 

Das  Fett  bildet  eine  bei  Zimmertemperatar  starre,  weisse  homo- 
gene Masse. 

Schmelzpankt  43**.  Erstarrungspunkt  88  ^ 

Jodzahl  des  Fettes: 

a)  0,4916  g  Fett 

zugesetzt:  20  com  Jodlösung  »  17,6   Thiosalfat 

zurücktitrirt:  8,7  „ 

verbraucht:  8,9~Thio6ulfatlG8unff 

T    j      1. 1  «  -»  0.194  02  Jod. 

Jodzahl  a  »  89,4%. 
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b)  0,6528  g  Fett 

sngeeetzt:  20  ccm  JodlOsung  »  17,6   Thiosalfat 
sarücktitrirt:  6.0 

verbraucht:  ii76   Thioenlfat 

=  0,252  88  g  Jod. 

JodEahl  b  —  38.7. 

Die  abgeschiedenen  Fettsänren  dos  Neugeborenen: 

Schmelspunkt  48  ^  Erstarrungspunkt  44  ^ 

Jodzahl  der  Fettsäuren: 

a)  0,9858  g  Fettsäuren 

ragesetzt:  85  ccm  JodlOsung  =  18,55   Thiosulfat 
znrflcktitrirt:  1,2  „ 

▼erbraucht:  17^83~  Thiosulfftt 

«-  0,877  794  g  Jod. 
Jodzahl  a  -^  40,44. 

b)  0,768  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  80  ccm  Jodlösung  »  15,9    Thiosulfat 
surficktitrirt:  1,8  „ 

▼erbraucht:  14,i~  "Thiosulfat 

=-  0,807  88  g  Jod. 
Jodzahl  b  —  89,72. 
n.  Kind  F.,  7  Wochen  alt,   gestorben  an  Lues  hereditaria,   aus- 
getragen, sehr  mager. 

Das  Fett  bildet  eine  homogene,  bei  Zimmertemperatur  starre  Masse 
Ton  rOthlichgelber  Farbe. 

8ehmel^unkt  des  Fettes  37  ^  Erstarrungspunkt  80  ^, 
Die  Fettsäuren:  Schmelzpunkt  48  ^  Erstarrungspunkt  89  ^ 
Jodzahl  der  Fettsäuren: 

a)  0,4783  g  Fettsäure 

zugesetzt:  15  ccm  JodlOsung  »  15,15   Thiosulfat 
zurficktitrirt:  5,0  „ 

▼erbraucht:  10,15   Thiosulfat 

»  0,221  27  g  Jod. 
Jodzahl  a  «  42,08. 

b)  0,4418  g  FetUäuren 

zugesetzt:  15  ccm  Jodlösung  -»  15,15   Thiosulfat 

zurücktitrirt:  6,8  „ 

▼erbraucht:  8,85   Thiosulfat 

-°  0,192  93  g  Jod. 

Jodzahl  b  «  43,6. 
III.  Kind  H.,  7  Wochen  alt,  Lues  hereditaria,  ausgetragenes,  noch 
massig  fettreiches  Kind. 

Das  Fett  bildet  eine  bei  Zimmertemperatur  erstarrt^,  weisse  Masse. 
Schmelspunkt  des  Fettes  34  ^  Erstarrungspunkt  28  ^ 
Die  Fettsänren:  Schmelzpunkt  44 ^  Erstarrungspunkt  37,5 ^ 
Jodzahl  der  Fettsänren: 

a)  0,4528  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  15  ccm  Jodlösung  »  15,0   Thiosulfat 
zurücktitrirt:  4,55  „ 

▼erbraucht:  1M5   Thiosulfat 

«  0,227  81  g  Jod. 
Jodzahl  a  »  50,3. 
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b)  0,656  g  Fetts&oren 

zngesetit:  20  ccm  Jodlösung  »  20,0   Thiosulfat 
zarücktitrirt:  4,56  „ 

verbraucht:  12^  Thiosulfat 

»  0,280  18  g  Jod. 
Jodzabl  b  >-  50,4. 
IV.  Kind  M.,  6  Monate  alt,  gestorben  an  Diphtherie.    Sehr  reicher 
Panniculns  adiposos. 

Das  Fett  weiss,  bei  Zimmertemperatar  erstarrt. 
Schmelzpnnkt  des  Fettes  81  ^  Erstammgspunkt  25 ^ 
Die  Fettsäuren:  Schmelzpunkt  41,5S  Erstarrungspunkt  87^ 
Jodzahl  der  Fettsäuren: 

a)  0,498  g  Fetts&uren 

zugesetzt:  15  ccm  Jodlösuog  -»  16,6  Thiosulfat 
zurflcktitrirt;  8,9        „ 

verbraucht:  n^l~%^  N  Thiosulfat 

»  0,255  56  g  Jod. 
Jodzahl  a  =>  51,20. 

b)  0,700  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  20  ocm  Jodlösung  »>  20,8   Thiosulfat 
zurücktitrirt:  4,5  „ 

verbraucht:  "~  16,8    Thiosulfat 

-»  0,855  84  g  Jod. 
Jodzahl  b  »  50,76. 

Y.  Kind  S.,  10%  Monate  alt,  gestorben  an  Diphtherie.   Sehr  reicher, 
Panniculns  adiposns. 

Das  Fett  granweiss,  bei  Zimmertemperatur  dickflüssig. 

Die  Fettsäuren:  Schmelzpunkt  89^  Erstarrungspunkt  85  ^ 

Jodzahl  der  Fettsäuren: 

a)  0,6679  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  20  ccm  Jodlösung  »  21,2    Thiosulfat 
zurflcktitrirt:  4,85  „ 

verbraucht:  16,85   Thiosulfat 

«  0,867  88  g  Jod. 
Jodzahl  a  =»  54,99. 

b)  0,789  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  20  ccm  Jodlösung  —  21,2    Thiosulfat 
zurflcktitrirt:  0,9  „ 

verbraucht :  20,8   Thiosul&t 

«-  0,442  54  g  Jod. 
Jodzahl  b  -»  56,06. 

VI.  Kind  T.,  12  Monate  alt,  gestorben  an  Meningitis  tuberculosa. 
Sehr  abgemagert. 

Fett  gelb,  bei   Zimmertemperatur   in   2   Schichten:    obere    Hälfte 
flfissig,  untere  Hälfte  stark  krflmelig. 

Die  Fettsäuren  weiss,  bei  Zimmertemperatur  erstarrt. 

Schmelzpunkt  87  •,  Erstarrungspunkt  88,5  ^ 

Jodzahl  der  Fettsäuren: 

a)  0,696  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  30  ccm  Jodlösung  -»  26,1    Thiosul&t 
zurflcktitrirt:  6,1 

verbraucht:  20,0   Thiosulfat 

TJX.,  -  0,436  g  Jod. 

Jodzahl  a  -»  64.1. 
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b)  0,8486  g  FettB&aren 

Eogesetst:  16  com  Jodlösung  »  18,06   Thiosulfat 
auTäcktitrirt:  2,9  „ 

verbraucht:  10,16   Thiosalfat 

Jodzahl  II  -  68,4.  -0,221  27  g  Jod. 

VIL  Kind  N.,  17  Monate  alt,  gestorben  an  Purpura  baemorrbagica. 
Ziemlich  fettreich. 

Fett  bei  gewöhnlicher  Temperatur  weissgelb,  in  2  Schichten:  obere 
Hälfte  flüssig,  am  Boden  zahlreiche  Krümel. 

Jodzabl  des  Fettes: 

I.  0,988  g  Fett 

nigesetEt:  80  ccm  Jodlösung  »  29,26  Thiosulfat 
zarficktitrirt:  8,8  „ 

▼erbraucht:  26,46   Thiosulfat 

Jodzahl  I  des  Fettes  -  69.1.  '"  ^'*^*®^  »  •^''^• 

IL  0,7976  g  Fett 

sngesetst:  80  ccm  Jodlösung  «  29,26   Thiosulfat 

znrficktitrirt:  7,5  „ 

▼erbraucbt:  21,76   Thiosulfat 

»  0,474 16  g  Jod. 

Jodzahl  n  des  Fettes  »  69,4. 
Die  Fettsäuren  sind  bei  Zimmertemperatur  erstarrt. 
Schmelzpunkt  37  ^  Erstarrungspunkt  32  ^ 
Jodsahl  der  Fettsäuren: 

a)  0,807  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  80  ccm  Jodlösung  »  29,26   Thiosulfat 
soriicktitrirt:  6,2  „ 

▼eibraucht:  24,05    Thiosulfat 

=»  0,624  29  g  Jod. 
Jodsahl  a  der  Fettsäuren  »  64.9. 

b)  0,8067  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  30  ccm  Jodlösung  »  29,26   Thiosulfat 
sorflcktitrirt:  6,2  „ 

yerbraucht:  24,0^  Thiosulfat 

=  0,624  29  g  Jod. 
Jodzahl  b  der  Fettsäuren  »  66,1. 
e)  1,1016  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  40  ccm  Jodlösung  »  39,2   Thiosulfat 
znrilcktittirt:  7,06  „ 

Terbraucht:  82,16   Thiosulfat 

»  0,700  87  g  Jod. 
Jodzahl  c  der  Fettsäuren  >»  68,6. 
Eine  Uebersicht  der  Schmelz-  und  Erstarrungspunkte  der 
Fette  ergiebt: 

L  Für  den  Neugeborenen 

n.     „     dss  magere  7  Wochen  alte  Kind 
m.     „       „    fette  7  Wochen  alte  Kind  . 
IV.     „      „      6  Monate  alte  Kind  .    .    . 
y.     „      „    10^     „         „        „     ....    bei    Zimmertemperatur 

dickflüssig 
VI.     „       „    12        „         „        „     .     .     .     .     bei  Zimmertemperatur  z. 

grössten  Theile  flössig 
Va     „      „    17       „        „        „     .    .    .    .    desgl. 
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Es  stimmt  dies  gut  mit  Langer's  Angaben  fCLr  den  Nea- 
geborenen  und  mit  Raudnitz's  (42)  diesbezüglichen  Angaben 
über  die  Schmelzpunkte  der  kindlichen  Fette.  Raudnitz 
fand  für  das  Fett  eines  zweitägigen  Kindes  je  nach  der  Haut- 
stelle einen  Schmelzpunkt  von  42»3^  bis  44,6^  und  für  das 
fast  zweijährige  Kind  einen  Schmelzpunkt  von  28,7  bis  30,2^. 

Nehmen  wir  bei  der  geringen  Menge  von  flüchtigen  un- 
gesättigten Säuren  an,  dass  die  ganze  von  uns  geÄmdene 
Jodzahl  der  Oelsäure  zukommt  (und  der  hierdurch  entstehende 
Fehler  kann  nur  minimal  sein),  so  erhalten  wir  als  Oel- 
Säuregehalt 

ftlr  das  Fett  des  NeogeboreneD  eineD  Werth  yon  48,8%, 
„    d.  FettB&aren  des  Neugeborenen  einen  Werth  yon  44,49%,  fOr  die  festen 

S&uren  45.41% 
„    „  „        deel.  7  Wochen  alten KindeB        „  47,66%,  fHr  die  festen 

S&nren  68,44% 

„  66,9%,   für  die  festen 

Säuren  41,1% 

„  „  66,6%,  für  die  festen 

S&uren  43,4% 

„  „  61,09%,  für  die  festen 

Säuren  88,91% 

»  70,77%,  für  die  festen 

S&uren  29,S3% 

„  71,64%,  fflr  die  festen 

Sfturen  28,84% 

„  66.78%. 

Wir  bekommen  so  tfXr  das  Fettsäuregemenge  eine  Zahlen- 
reihe, aus  welcher  ersichtlich  ist,  wie  das  Fett  im  Säuglings- 
alter allmählich  und  regelmässig  an  Oelsäure  reicher  wird. 
Die  an  den  Fetten  des  Neugeborenen  und  des  17  Monate 
alten  Kindes  vergleichsweise  ausgeführten  Jodbestimmungen 
stehen  in  guter  Uebereinstimmung  mit  den  fQr  die  Fettsäuren 
der  betreffenden  Altersclasse  erhaltenen  Zahlen.  Verglichen 
mit  den  bisher  vorliegenden  Untersuchungen,  zeigt  sich,  da«8 
unsere  Oelsäurewerthe  fär  das  Fett  des  12  und  des  17  Monate 
alten  Kindes  gut  mit  den  Angaben  von  Mitchell  (7)  über- 
einstimmen. Und  da  mit  12  Monaten  das  Fettsäuregemenge 
fast  ganz  denselben  Oelsäuregehalt  zeigt,  wie  Jas  des  17moDat- 
liehen  Kindes  (die  geringe  Differenz  liegt  innerhalb  der  Ver- 
suchsfehler) und  beide  mit  Mitchells  Angaben  überein- 
stimmen, so  sind  wir  berechtigt,  zu  sagen,  dass  das  Fett 
im  Panniculus  adiposus  des  Säuglings  zu  Ende  des 
ersten  Lebensjahres  denselben  Oelsäuregehalt  auf- 
weist, wie  das  Fett  des  Erwachsenen,  und  dass  der 
Oelsäuregehalt  von  dieser  Zeit  an  fast  constant  bleibt 

In  vollständiger  Uebereinstimmung  mit  dem  aus  den  Jod- 
zahlen ermittelten  Oelsäuregehalte  stehen  auch  die  Schmelz- 
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pnokte  der  Fette  und  ihrer  Fettsäaregemenge.  Das  Fett  des 
Nengeborenen  wird  bei  43®  flüssig,  erstarrt  bei  38°.  Das 
FettsänregemeDge  dieses  Kindes  schmilzt  bei  48^  erstarrt  bei 
44  ^  Im  Alter  von  6  Monaten  ist  das  Fett  bei  Zimmer- 
temperatur noch  erstarrt,  schmilzt  bei  31®,  und  erstarrt  bei 
25®.  Im  Alter  von  10  Monaten  ist  das  Fett  dickflüssig,  aber 
noch  nicht  in  2  Schichten  getheilt,  wie  beim  Erwachsenen; 
erst  im  Alter  von  12  Monaten  zeigt  das  Hautfett  schon  phy- 
sikalisch jene  fOr  das  Fett  des  Erwachsenen  erhobenen  Eigen- 
8chaRen:  es  ist  bei  Zimmertemperatur  zweischichtig;  die  obere 
Schicht  besteht  aus  dem  Glyceride  der  Oelsäure,  in  der  unteren 
Schicht  liegen  reichlich  krümelige  Massen,  aus  den  Glyceriden 
der  festen  Säuren  bestehend.  Doch  in  einem  Pankte  unter- 
scheidet sieb  noch  das  Fett  in  diesem  Lebensalter  deutlich 
von  dem  des  Erwachsenen.  Es  ist  wie  alle  Fette  des  Säug- 
lingsalters rein  weiss.  Da  wir  nun  wissen  [siehe  Toldt  (10)], 
dass  beim  Verbrauche  des  Fettes  sein  FarbstofiF  in  der  Fett- 
zelle verbleibt,  erklärt  sich  auch  dieser  Unterschied  leicht. 
Das  Fett  der  Zellen  wird  allmählich  verbrannt  und  durch 
anderes  Fett  ersetzt.  Hierbei  bleibt  stets  der  eingeführte 
Farbstoff  in  der  Zelle  liegen  und  bedingt  so  die  starke  Pig- 
mentirung  des  Fettes  erwachsener,  namentlich  älterer  Individuen. 

Bezüglich  der  von  uns  erhaltenen  Oelsäurewerthe  ist  es 
nothwendig,  noch  eine  Bemerkung  zu  machen.  Dieselben  sind 
auffallend  niedrig  im  Vergleiche  mit  Lebedeff's  Angaben  für 
des  Erwachsenen  Fett  (79,3%)  und  mit  Langer's  Angaben 
für  das  Fett  des  Neugeborenen  und  Erwachsenen  (67,75% 
und  89,8%).  Zwar  ist  ohne  Weiteres  zuzugeben,  dass  gewisse 
Schwankungen  in  dem  Fettreichthum,  der  Ernährungsweise 
des  untersuchten  begründet  sind,  aber  so  grosse  unterschiede, 
wie  sie  zwischen  unseren  und  MitchelTs  Resultaten  einerseits 
und  jenen  Längeres  und  Lebedeff's  andererseits  bestehen, 
lassen  sich  eben  nur  durch  die  angewandte  Methode  erklären. 
Diesbezüglich  haben  wir  schon  auf  den  Fehler  der  Lebedeff- 
scben  Methode  hingewiesen.  Dasselbe  gilt  fdr  Längeres 
Angaben. 

Für  die  Richtigkeit  unserer  Angaben  sprechend  und  im 
Vergleich  mit  denselben  von  besonderem  Interesse  sind  die 
Bestimmungen  über  das  Lipomfett.  Schulz  und  Schwal- 
bach (11)  berechnen  auf  Grund  der  Jodzahl  für  das  von  ihnen 
untersuchte  Lipomfett  einen  Oelsäuregehalt  von  64,58%.  Noch 
interessanter  sind  die  Angaben  RuppeTs  (12)  über  das  von 
ihm  untersuchte  Lipom,  weil  hier  der  Oelsäuregehalt  des 
Fettes  auf  eine  ganz  andere  Weise  bestimmt  wurde.  Ruppel 
hat  das  Lipomfett  von  den  freien  Fettsäuren  befreit,  verseift, 
die  Seifen  zerlegt  und  ans  dem  Fettsäuregemenge  die  Oelsäure 
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mittelst  Abpressens  und  Absaugens  durch  die  WasserstraU- 
pumpe  quantitativ  von  den  festen  Säuren  getrennt.  Er  giebt 
folgende  Zusammensetzung  für  sein  Lipomfett  an: 

1%  freie  FettBänren  (Palmitinsäure  and  Stearinsäure), 

66%  Oelsäure, 

23,6%  feste  Säure, 

10,6%  Glycerin,  flüchtige  Fette,  unverseifbare  Substanz. 

Für  das  Fettsäuregemenge  berechnet  sich  hieraus  der  Oelsaure- 
gehalt  mit  72,6%. 

Wie  wir  sehen,  stimmen  diese  Resultate  sehr  gut  mit 
unserem  Werth  für  das  Fett  und  das  Fettsäuregemenge  des 
17-  und  12  monatlichen  Kindes  überein. 

Nicht  unerwähnt  soll  jedoch  bleiben,  dass  auch  Lebedeff 
mit  seiner  Methode  bei  der  Untersuchung  eines  Lipoms  einen 
Oelsäuregehalt  von  66,7%  im  Fette  fand. 

Es  ist  noch  nothwendig,  auf  die  Differenz  im  Oelsäure- 
gehalte  der  Fette  von  den  beiden  7  wöchentlichen  Kindeni 
hinzuweisen.  Das  magere  Kind  hatte  an  Olein  ärmeres  Fett 
als  das  fette.  Das  stimmt  sehr  gut  mit  der  Erfahrung  über- 
ein, dass  gemästete  Thiere  ein  oleinreicheres  Fett  haben  als 
magere.  Ich  verweise  diesbezüglich  auf  Muntz  (13),  in  dessen 
Schmelzpunkttabellen   dies  sehr  gut  zum  Ausdrucke  kommt. 

Endlich  müssen  wir  uns  fragen,  auf  welche  Weise  das 
Hautfett  stets  oleinreicher  wird.  Das  hängt  offenbar  mit  der 
Ernährung  zusammen.  Toldt  hat  schon  1870  angegeben  (im 
Gegensatze  zu  Flemming's  erster  Arbeit  über  das  Fett- 
gewebe), dass  wir  die  Bildung  und  Zerstörung  (Oxydation)  des 
Fettes  als  eine  Lebensfunction  der  Zelle  ansehen  müssen  and 
dass  beide  Processe  während  des  Lebens  stets  vor  sich  gehen. 
Toldt  macht  darauf  aufmerksam,  dass  das  Fett  nicht  als 
solches  ausgeführt,  sondern  in  der  Zelle  verbrannt  wird;  dafiir 
spricht  das  Zurückbleiben  des  alten  Farbstoffs  in  der  Zelle 
bei  Abmagerung.  Das  stimmt  auch  vollständig  mit  den 
gegenwärtig  geltenden  physiologischen  Vorstellungen  überein, 
nach  welchen  die  oxydativen  Vorgänge  Functionen  der  Gewebs- 
zellen sind.  In  einem  Punkte  müssen  wir  jedoch  die  Angaben 
Toldt's  corrigiren.  Er  giebt,  entsprechend  den  seinerzeit  all- 
gemein als  richtig  anerkannten  Lehren  von  Pettenkofer  und 
Voit,  an,  dass  die  Fettzelle  aus  den  Eiweisskörpem  Fett  ab- 
spalte. Seit  der  strengen  Kritik,  welche  Pflüger  an  der 
Lehre  Voit's  geübt,  gilt  die  Fettbildung  aus  Eiweiss  für  voll- 
ständig hypothetisch.  Hingegen  wissen  wir  auf  Grund  zahl- 
reicher Arbeiten  [ich  erwähne  nur  Radziejewsky,  Hofmann, 
Lebedeff  (19),  J.  Munk  (16)],  dass  das  eingeführte  Nahrungs- 
fett thatsächlich  zur  Fettbildung  im  Thierkorper  verwendet 
wird,   und   dass   ausser   dieser  Quelle   noch   die  eingeführten 
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Fettsäuren  (J.  Munk)  und  die  Kohlehydrate  zur  Fettbildung 
heraogezogeu  werden.  Letzteres  wurde  in  den  letzten  Jahren 
durch  Schulze,  Meissl  und  Strohmer  (17),  J.  Munk  (16), 
Bubner  (18)  und  Andere  bewiesen. 

Bei  der  reichen  Fettnahrnng,  welche  dem  Säuglinge  in 
der  Milch  zugef&hrt  wird,  werden  wir  wohl  in  der  Annahme 
nicht  fehlgehen,  dass  das  angelagerte  Eorperfett  des  Säuglings 
zQm  sehr  grossen  Theile  aus  dem  Milchfette  stammt.  Da  ist 
es  für  uns  von  Interesse,  den  Schmelzpunkt  und  den  Oelsäure- 
gehalt  der  Milchfette  kennen  zu  lernen. 

Beim  Euhmilchfett  schwankt  der  Oelsäuregehalt  zwischen 
40  und  50%  nach  Eonig  (41);  sein  Schmelzpunkt  liegt  bei 
31  bis  33^  Far  das  Frauenmilchfett  giebt  Laves  (20)  einen 
Oelsäuregehalt  von  53,5%,  einen  Schmelzpunkt  von  30  bis  31^  an. 

Da  wir  nun  wissen,  dass  im  Säuglingsalter  ein  Fett  zur 
Anlagerung  kommt^  welches  einen  höheren  Oelsäuregehalt  als 
das  Milchfett  hat,  so  können  wir  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit annehmen,  dass  vom  Milchfett  ein  Theil  unresorbirt  bleibt^ 
welches  einen  sehr  hohen  Gehalt  an  festen  Säuren  hat.  Dies 
ist  mit  Rücksicht  auf  die  Untersuchungen  von  Müller  (40), 
Arschink  (22)  und  Frank  (39)  von  hohem  Interesse. 

Arschink  hat  gefunden,  dass  von  einem  Fette  umsomehr 
resorbirt  wird,  je  niedriger  sein  Schmelzpunkt  liegt.  Z.  B.:  Von 
20  g  Stearin  wurden  nur  9%,  von  50  g  Olivenöl  aber  97,7  % 
ausgenützt.  Und  Frank  hat  nachgewiesen,  dass  bei  Fütterung 
fon  hochschmelzenden  Fetten  durch  den  Ductus  thoracicus 
nnr  ein  solches  Fett  zur  Resorption  gelangt,  welches  bei  Eörper- 
temperatur  flüssig  ist  Müller  hat  den  Schmelzpunkt  der 
Säuren  im  Eothfette  bei  Ernährung  mit  Milch  bestimmt  und 
gefunden,  dass  derselbe  wesentlich  höher  liegt  als  der  Schmelz- 
punkt der  Milchfettsäureu.  Die  Fettsäuren  aus  den  Fäces 
hatten  einen  Schmelzpunkt  zwischen  50  und  51,5^  C.  Hieraus 
schloss  Müller  auf  die  Abwesenheit  der  Oelsäure  im  Eoth- 
fette und  auf  ihre  vollständige  Besorption.  Das  ist  jedoch 
auf  Grand  der  Heintz'schen  Schmelzpunkttabellen  nicht  richtig. 
Doch  können  wir  auf  Grund  von  Müller 's  Arbeit  und  mit 
RQcksicht  auf  den  Oelsäuregehalt  des  Milch-  und  des  Eörper- 
fettes  aussagen,  dass  bei  leichtflüssigen  Fettgemengen  ein  Theil 
unresorbirt  bleibt,  welcher  einen  höheren  Schmelzpunkt  hat, 
als  das  eingeführte  Nahrungsfett*,  Zweck  einer  folgenden  Arbeit 
wird  es  sein,  den  Nachweis  hierfür  zu  erbringen,  dass  doch 
noch  Oelsäure  mit  den  Fäces  ausgeschieden  wird. 

Wir  erklären  uns  also  das  Reicherwerden  des  Hautfettes 
an  Oelsäure  im  Sinne  von  Toi  dt  in  folgender  Weise:  Es 
wird  von  dem  embryonalen  hochschmelzenden  Fette  fortwährend 
etwas  verbrannt,  und  an  seine  Stelle  tritt  ein  neues  Fett  in 
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die  ZelleO;  welches  einen  Oelsaaregehalt  von  ca.  64  bis  65% 
bat;  da  nun  za  Ende  des  ersten  Jabres  das  Haatfett  bereits 
einen  Oelsäuregebalt  Ton  mebr  als  64%  hat,  müssen  wir 
consequenterweise  annehmen,  dass  der  Ersatz  des  embryonalen 
Fettes  mit  dem  Ende  des  ersten  Lebensjahres  schon  ab- 
geschlossen ist. 

IL 

Dass  das  Fett  nicht  nur  bei  einzelnen  Thierclassen  und 
Thieren,  sondern  auch  bei  ein  und  demselben  Individuum  an 
verschiedenen  Korpertheilen,  respective  Organen,  eine  ungleiche 
Zusammensetzung  hat,  ist  eine  lange  bekannte  Thatsache. 
Die  ersten  hierüber  vorliegenden  Untersuchungen  stammen 
von  Schulze  und  Beinicke. 

Sie  haben  die  Elementar-Zusammensetzung  der  Thierfette 
studirt,  hierbei  aber  nur  sehr  geringe  Differenzen  gefunden. 
Dagegen  gab  die  Ermittelung  des  bchmelzpunktes  und  Er- 
starrungspunktes sehr  wichtige  Anhaltspunkte  für  die  Differeni 
in  der  Zusammensetzung  der  Thierfette.     Sie  fanden 

fflr  den  Hammel: 
Fett  von  der  Niere     achmilzt  bei  50— 62',  erstarrt  bei  87— 43* 
„    vom  Hodenaack         „  „       49^  „         „       S8^ 

„     dee  Pannicul.  ad.       „  „    87— 48®,        „  „    27— Sl' 


für  den  Ochaen: 

Fett  voD  der  Niere     achmiht  bei 

60*. 

fi 

19 

48,6« 

„    vom  Hodenaack         „          „ 

48.6«. 

tf 

9f 

29,- 

„    von  der  Braatbant    „          „ 

41^ 

»» 

99 

gewObnl.  Temp. 

„    von  der  Baucbbaat  „          „ 

42,6«. 

ti 

•9 

26* 

für  daa  Sebwein: 

Fett  von  der  Niere     scbmilst  bei 

47*, 

n 

9t 

26* 

Darmfett 

48^ 

tt 

tl 

28» 

Brnatfett 

42,6», 

if 

9» 

gewöbnl.  Temp. 

Baucbfett                          „          „ 

48«, 

19 

9t 

t>                 n 

Fett  von  der  inneren 

Baucbwand                    ,,          ,, 

48» 

«t 

19 

28* 

Aehuliche  Untersuchungen  liegen  auch  von  Dr.  Monis 
für  den  Hammel  vor.  Diesier  Autor  hat  die  Schmelzpunkte 
der  Fettsäurengemenge  vom  Darm-  und  Hautfett  verschieden 
gefütterter  Hammel  ermittelt.  Hierbei  hat  sich,  wie  wir  be- 
reits erwähnt  haben,  gezeigt,  dass  die  Zusammensetzung  der 
FettC;  soweit  dies  aus  den  Schmelzpunktbestimmungen  er* 
schlössen  werden  kann^  durch  die  Fütterungsart  sehr  beein- 
flusst  wird,  dass  die  Thiere  vor  der  Mästung  ein  an  festen 
Säuren  reicheres  Fett  (höherer  Schmelzpunkt)  haben,  als  nacli 
der  Mästung,  ferner  dass  das  Darmfett  der  Hammel  stets 
einen  höheren  Schmelzpunkt  hat,  als  das  Hautfett.  Muntz 
berechnet  aber  auch   aus  den  Schmelzpunkten  der  Fettsäure- 
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gemesge  den  Gehalt  an  Oelsäure  auf  Grund  der  seinerzeit  von 
Cbevreul  aufgestellten  Schmelzpunkttabellen.  Diese  sind 
jedoch  nicht  verwerthbar.  Denn  Chevreul  hat  diese  Tabellen 
auf  Grand  der  Schmelzpunkte  von  Gemengen  von  Oel-  und 
seiner  Margarinsäure  aufgestellt.  Nun  ist  aber  die  Margarin- 
säure  nach  Heintz  ein  Gemenge  von  einem  Theil  Stearin- 
säure und  zehn  Theilen  Palmitinsäure.  Da  es  aber,  soviel  mir 
bekannt,  noch  nicht  ermittelt  ist,  in  welchem  Verhältnisse 
diese  beiden  Säuren  sich  im  Hammelfette  finden,  da  es  über- 
dies sehr  leicht  möglich  ist^  dass  auch  ihr  quantitatives  Yer- 
hältniss  ebenso  variabel  ist,  wie  das  der  Oelsäure  zu  den 
festen  Säuren,  ist  es  unberechtigt,  aus  dem  Schmelzpunkte 
eines  solchen  Fettsäuregemenges  auf  seinen  Oelsäuregehalt  zu 
scblieasen. 

Zu  ähnlichen  Resultaten  in  Bezug  auf  den  Schmelzpunkt 
der  Hammelfette  ist  Dr.  Moser  (21)  gekommen.  Die  an  zwei 
Hammeln  vorgenommene  Untersuchung  zeigte,  das&f  unter  den 
Fetten  von  der  Niere,  dem  Darme,  dem  Panniculus  adiposus  das 
erstgenannte  den  höchsten,  das  letztgenannte  den  niedrigsten 
Schmelzpunkt  hat.  Für  das  Schwein  gelten  dieselben  Verhält- 
nisse nach  den  Untersuchungen  von  Meisel  und  Strohmer 
(22),  für  den  Hund  nach  Lebedeff's  (29),  für  das  Pferd 
nach  M.  Payen's  (23)  Untersuchungen.  Unter  den  bisher  ge- 
nannten Thieren  haben  die  Fette  des  Pferdes  die  niedrigsten 
Schmelzpunkte  (Niere  31,5<^). 

Wie  für  die  Thiere,  ist  auch  für  den  Menschen  bereits 
nachgewiesen  worden,  dass  an  verschiedenen  Körpertheilen  das 
Fett  nicht  gleich  zusammengesetzt  ist.  Die  ersten  Unter- 
SQchungen  hierüber  stammen  von  Chevreul  (1).  Er  giebt  an, 
dass  das  Fett  von  der  Nierenkapsel  (ofiPenbar  des  Erwachsenen) 
bei  40®  noch  ganz  flüssig  ist  und  bei  25®  zu  erstarren  be- 
ginnt, während  das  Fett  vom  Panniculus  adiposus  des  Menschen 
bei  16®  noch  flüssig  ist,  und  erst  beim  Stehenlassen  bei  dieser 
Temperatur  in  ihm  sich  feste  Massen  ausscheiden.  Er  erklärt 
dies  auch  durch  den  wechselnden  Gehalt  an  Oelsäure. 

Auch  Schulze  und  Reinicke  haben  ihre  Untersuchungen 
auf  das  Menschenfett  ausgedehnt;  sie  haben,  wie  für  die  früher 
erwähnten  thierischen  Fette,  auch  für  das  Menschenfett  die 
Elementar-Zusammensetzung  ermittelt;  sie  haben  überdies  durch 
Ermittelung  des  Schmelzpunktes  die  schon  von  Chevreul  an- 
g^ebenen  Unterschiede  zwischen  den  Fetten  der  Nierenkapsel 
nnd  des  Panniculus  adiposus  bestätigt. 

Randnitz  (41)  hat  Schmelzpunktbestimmungen  an  Fetten 
ausgeführt,  welche  von  verschiedenen  Stellen  des  Panniculus 
adiposus  eines  zwei  Tage  alten  Kindes  stammten,  und  für  das 
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Fett  der  Rückeohaut  43,8^,  der  Haut  Ober  dem  ErenzbeiDe 
44,6®  und  über  den  Glutaeis  42,8®  als  Schmelzpunkte  gefnndes. 
Im  Ganzen  recht  geringfügige  Differenzen. 

Die  Bestimmung  mittelst  des  Schmelzpunktes  giebt  aber 
nicht  eindeutige  Resultate.  Deshalb  war  es  von  Interesse, 
als  Lebedeff  auf  die  schon  früher  beschriebene  Weise  den 
Oelsäuregehalt  des  menschlichen  Fettes  vom  Unterhautzell- 
gewebe  und  des  Darmfettes  direct  bestimmte.     Er  fand 

für  das  Fett  des  PanDiculas  adiposas: 

Oels&ure  a)  80,0%,  feste  Säuren  a)  17,7% 
b)78,6%,  b)U,7% 

für  das  Darmfett: 

Oels&ure  a)  74.4%«  feste  S&nren  a)  22% 
b)  76,6%,  b)  20.9% 

Aus  diesen  Untersuchungen  sehen  wir  also,  dass  yon  den 
Fetten  des  Panniculus  adiposus,  des  Darmes  und  der  Nieren- 
kapsel das  erstere  das  ölsäurereichste^  das  letztere  (auf  Grand 
des  Schmelzpunktes)  das  ölsäureärmste  ist. 

Wir  haben  mit  Rücksicht  auf  ein  später  zu  besprechendes 
Symptom  des  Fettsclerems  Veranlassung  genommen  ^  für  das 
Fett  der  Fersen  einiger  Kinder  die  Jodzahl  zu  ermitteln,  und 
sind  zu  dem  Resultate  gekommen ,  dass  beim  Neugeborenen 
das  Fett  an  der  Ferse  (auf  Grund  der  klinischen  Symptome 
können  wir  dasselbe  auch  für  das  Palmarfett  annehmen)  einen 
weit  höheren  Oelsäuregehalt  hat,  als  das  Fett  des  Qbrigen 
Körpers.  Dieser  Unterschied  in  der  Zusammensetzung  des 
Hautfettes  scheint  aber  nach  einigen  Monaten  wieder  zu  Yer- 
schwinden. 

Wir  fährten  hierüber  folgende  Bestimmungen  aus: 

I.  Fersen,  gesammelt  von  elf  Neugeborenen. 

Das  Fett  ist  physikalisch  dem  des  Erwachsenen  gleich.  Es  ist  bei 
Zimmertemperatur  im  oberen  Antheile  ganz  flüssig,  enthalt  in  der  unteren 
Hälfte  sahireiche  krümelige  Massen.  Die  Fettsäuren  schmelzen  bei  42*, 
erstarren  bei  88  ^ 

Die  Jodzahl  der  Fettsäuren: 

a)  0,8682  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  SO  ccm  JodlOsung  »  16,2    Thiosulfat 
znrücktitrirt:  5.95  „ 

verbraucht:  10,25  »  0,223  45  Jod. 

Jodzahl  a  —  60,6%. 

b)  0,5888  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  20  ccm  Jodlösung  =  16,2  Thiosulfat 
zurflcktitrirt:  1,2  „ 

Terbraucht:  "     l5,5  Thiosulfat  —  0,827  Jod. 

Jodzahl  b»60,6%. 

II.  Drei  Wochen  altes  Kind,  mit  Fettsclerem  gestorben.    Ernst  W. 
Das  Fersenfett  ist  zur  Hälfte  flüssig,  wie  das  Hautfett  des  ErwachseoeD. 
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Jodsahl  der  S&aren: 

a)  0,321  g  Fettsäuren 

zageeetst:  20  ccm  Jodlösong  —  18,6    Y^g  N  Thiosulfatlösang 

zarücktitrirt:  9,8^  „ 

Terbranclit:  9,3    y^^  N  ThiosulfatlOsung 

»  0,200  66  g  Jod. 
JodEfthl  a»62,4%. 

b)  0,5645  g  Fetteaaren 

zageeetxt:  20  ccm  Jodlösmig  »  18,6   V^q  N  Thiosnlfatlösimg 

xnrficktitrirt:  S,S_  „ 

Terbrancht:  ~  15,3    %^  N  Thiosnlfatlösune 

«  0,888  54  g  Jod. 
Jodzahl  b  «  59,06  %.    . 
IIL   Fersen  des  zwOU  Monate  alten  Kindes  T. 
Das  Fett  bei  gewöhnlicher  Temperatur  im  oberen  Antheile  flüssig 
wie  das  des  Erwachsenen. 
Jodzahl  der  S&aren: 

a)  0,583  g  Fettsftoren 

zogesetst:  20  ccm  Jodlösong  =-  17,0     Thiosnlfatlösang 
zoracktitarirt:  2,45  „ 

Terbrancht:  14,55   Thiosalfatlösang 

»  0,8171  g  Jod. 
Jodzahl  a»-59,4%. 

b)  0,5428  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  20  ccm  Jodlösung  <»  17,0  ThioBulfatlOsung 
zurücktitrirt:  0,9  ,, 

verbraucht:  16,1   ThiosulfatlÖBung 

»0,849  018  g  Jod. 
Jodzahl  b  »  64,2%. 
Bei  diesen  Bestimmungen  fällt  auf|  dass  die  Jodzahlen 
mit  den  Controlproben  nicht  so  gut  übereinstimmen,  als  dies 
gewohnlich  der  Fall  ist  und  auch  in  unseren  Untersuchungen 
soDst  der  Fall  war.  Zur  Erklärung  dessen  müssen  wir  be- 
merkeUi  dass  wir  für  die  Bestimmungen  11  und  III  aus  den 
Fersen  nur  sehr  geringe  Fettsäuremengen  erhielten,  welche 
beim  Ausschmelzen  ziemlich  stark  braun  gefärbt  waren.  Da 
selbst  der  geringste  Verlust  för  uns  unangenehm  gewesen 
wäre,  haben  wir  es  gescheut,  durch  nochmaliges  Verseifen  und 
Spalten  die  Säuren  ToUkommen  zu  reinigen.  Darauf  dürften 
wohl  die  Terhältnissmässig  grossen  Differenzen  bei  den  Be- 
stimmungen Ton  Fall  II  und  III  zurückzuführen  sein. 

Wenn  wir  auf  Grund  des  Mittels  der  Jodzahlen  den  Oel- 
Säuregehalt  der  Säuregemenge  aus  den  Fersenfetten  berechnen, 
so  erhalten  wir  folgende  Zahlen: 

fflr  den  Neogeboreoen:  67,28%  (für  sein  Brust-  und  Rückenhant* 

fett  haben  wir  gefunden:  44,49%), 
„  das  dreiwGchentl.  Kind  W.:  66,66%  (für  sein  Brust-  und  Rackenhaut^ 

fett  haben  wir  gefanden:  48,65%), 
„  das  sw6lf  Uon.  alte  Kind  T.:  68,66%  (für  sein  Brust-  und  Rückenhaut- 
fett haben  wir  gefunden:  70,77%). 

Hieraus  ergiebt  sich  also,  dass  das  Fett  an  der  Ferse 
beim  Neugeborenen  einen  weit  höheren  Oelsäuregehalt  gehabt 
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hat  als  das  übrige  Hautfett^  dass  dieser  hohe  Oelsanregehalt 
fast  den  des  Hautfettes  vom  Erwachsenen  erreicht  und  sich, 
soweit  man  dies  aus  obiger  Bestimmungsreihe  folgern  kann, 
im  Säuglingsalter  anscheinend  nicht  ändert. 

Von  Interesse  ist  auch  die  an  den  Fersenfettsäuren  des 
Neugeborenen  durchgeführte  Schmelzpunkt-  und  ErstarruDgs- 
punktbestimmung.  Wir  erhielten  als  ersteren  einen  Werth 
von  42®,  einen  Erstarrungspunkt  von  38**.  Diese  hohen  Zahlen 
sind  auffallend;  wir  erhielten  bei  den  Fetten  älterer  Kinder 
bei  so  hohem  Oelsäuregehalte  einen  weit  niedrigeren  Schmelz- 
punkt; man  sollte  also  38—39®  erwarten.  Wir  glauben  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit  annehmen  zu  können,  dass  dies  auf 
einem  ungewöhnlichen  Verhältnisse  der  beiden  übrigen,  die 
SchmelzpunktbestimmuDg  beeinflussenden  Fettsäuren  berahi 
Es  schmilzt  nach  Heintz  die  Stearinsäure  bei  69®,  die  Pal- 
mitinsäure bei  62®,  ein  Gemenge  beider  Säuren,  in  welchem 
die  Stearinsäure  vorwiegt,  bei  um  so  höherer  Temperatur,  je 
hoher  sein  Gehalt  an  Stearinsäure  ist;  ein  Gemenge  beider 
Säuren,  in  welchem  die  Palmitinsäure  vorwiegt,  auffallender- 
weise wieder  bei  um  so  höherer  Temperatur,  je  reicher  es  an 
Palmitinsäure  ist.  So  schmilzt  z.  B.  nach  der  Heintz'schen 
Tabelle: 

ein  Gemenge  von  90  Theilen  Stearins,  und  10  Theilen  Palmitina.  bei  67,^*, 
it  11  ••    60 


50 

•> 

11 

n 

11     *v; 
n      60 

1« 

11 

1» 
11 

,1    66,6*, 

30 

t» 

I» 

,1      70 

11 

11 

1,    65.1«. 

20 

»> 

1« 

„     80 

»1 

11 

,1    67,6*, 

10 

n 

« 

..   öo 

11 

11 

.1    60,1*. 

Nun  hat  Langer  gefunden,  dass  das  Gemenge  dieser 
beiden  Säuren  aus  dem  Fette  des  Neugeborenen  bei  60^,  aus 
dem  Fette  des  Erwachsenen  aber  bei  57,5®  schmilzt,  und 
hieraus  geschlossen,  dass  im  Fette  des  Neugeborenen  nenn 
Theile,  in  dem  Fette  des  Erwachsenen  vier  Theile  Palmitin- 
säure auf  einen  Theil  Stearinsäure  kommen.  Hierdurch  wird 
es  vollkommen  erklärt,  warum  das  Fettsäuregemenge  des  Neu- 
geborenen bei  gleichem  Oelsäuregehalte  einen  höheren  Schmelz- 
punkt haben  muss,  als  beim  Erwachsenen« 

Durch  diese  Schmelzpunkt-  und  Oelsäurebestimmung  im 
Fersenfette  wird  auch  unsere  frühere  Bemerkung  sehr  gut 
illustrirt,  dass  es  nicht  angeht,  wie  dies  Muntz  gethan  hat, 
aus  dem  Schmelzpunkte  den  Oelsäuregehalt  zu  berechnen. 

Die  Ursache  für  das  eigenthümliche  Verhalten  des  Fersen- 
fettes wissen  wir  nicht.  Möglicherweise  hängt  dies  damit 
zusammen,  dass  sich  an  Planta  und  Palma  das  Fettgewebe 
früher  entwickelt  als  an  anderen  Körperstellen.  Wir  möchten 
aber  noch  auf  eine  Erfahrung  von  Schulze  und  Reinicke 
hinweisen.     Sie  fanden,  dass  dort^  wo  das  Fettgewebe  reicher 
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an  MembraD  und  Wasser  ist,  das  Fett  leichtflüssiger  ist. 
Unsere  Beobachtung  stimmt  insofern  vollkommen  mit  dieser 
Angabe,  als  es  bekannt  ist,  dass  an  der  Planta  und  Palma 
das  subcutane  Bindegewebe  wesentlich  reicher  entwickelt  ist 
als  an  anderen  Eorperstellen.  Für  uns  hatten  die  gefundenen 
Differenzen  noch  dadurch  ein  besonderes  Interesse  erlangt,  als 
sie  uns  lehrten,  ein  Symptom  des  Fettsclerems  zu  erklären. 

III.  . 

unter  dem  Namen  „Sclerem^  werden  gegenwärtig  noch 
immer  zwei  Processe  zusammengefasst:  1)  das  Sclerodem  und 
2)  das  Fettsclerem.  Die  Eintheilung  in  diese  beiden  Formen 
stammt  einer  Angabe  Billard's  (24)  gemäss  yon  Dupes 
und  Denis.  Ich  will  hier  nicht  untersuchen,  ob  zwischen 
diesen  beiden  Formen  eine  Verwandtschaft  besteht  —  darauf 
scheinen  freilich  Mischformen  hinzuweisen  — ,  für  das  Fett- 
sclerem scheint  es  nun  festgestellt,  dass  wir  es  mit  einer 
Secundärerkraukung  oder,  wie  Soltmann  (25)  will,  mit 
einem  ISymptome  zu  thun  haben.  Indem  wir  den  Standpunkt 
▼.  Widerhofer's  (26),  welchem  auch  Soltmann  beipflichtet, 
acceptiren,  halten  wir  zwei  Bedingungen  unerlässlich  zum 
Zustandekommen  des  Fettsclerems:  1)  grosse  Flüssigkeits- 
Yerlnste  und  z)  Sinken  der  Körpertemperatur.  Dass  letzteres 
allein  hierzu  nicht  genügt,  das  hat  Ritter  (27)  in  ebenso 
kurzer  als  treffender  Weise  widerlegt  Bitter  sagt,  er  habe 
bei  300  Fällen  sehr  intensiven  Temperaturabfall  gesehen,  doch 
trat  nur  bei  einem  sehr  geringen  Theile  dieser  Kinder  Fett- 
sderem  aal  Es  muss  daher  noch  etwas  hinzugekommen  sein, 
das  das  Sclerem  entstehen  Hess.  Das  sind  eben  die  Flüssig- 
keitsverluste.  Dass  wir  es  hier  mit  einer  Secundärerkraukung 
im  Gefolge  von  solchen  Krankheiten,  welche  zu  Herzschwäche 
und  darum  zu  capillarer  Stase  führen,  zu  thun  haben,  ist  von 
Loschner  in  seiner  ausführlichen  Widerlegung  der  Heryieux- 
sehen  Ansichten  dargelegt  worden. 

liit  den  Flüssigkeitsverlusten  und  der  Temperatur- 
emiedrignng  ist  jedoch  der  Mechanismus  für  das  Entstehen 
des  Fettsclerems  noch  nicht  vollständig  erklärt  Denn  es 
kommt  ja  auch  bei  älteren  Kindern  und  Erwachsenen,  z.  B. 
im  Gefolge  von  Cholera  hierzu  und  doch  tritt  bei  diesen  kein 
Fettsclerem  auf,  sondern  es  wird  nur  die  Haut  trockener,  die 
aa^ehobenen  Falten  bleiben  lange  stehen  und  glätten  sich 
nur  sehr  langsam.  Man  hat  zwar  früher  auch  diesen  Zustand 
mit  dem  Namen  „Sclerem''  bezeichnet  [s.  v.  Hüttenbrenner 
(29)],  heute  sind  aber  die  Ansichten  über  das  Fettsclerem  so- 
weit geklärt,  dass  wir  dies  nicht  als  Sclerem,  auch  nicht  als 
etwas  damit  Verwandtes  betrachten  können. 

13* 
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Es  mass  also  beim  Kinde  noch  etwas  hinzukommen,  wo- 
dnrch  das  Entstehen  des  Fettsclerems  mogh'ch  wird.  Das  ist 
die  Fähigkeit  des  Säugliugshautfettes,  bei  niedriger  Temperatur 
zu  erstarren.  Das  soll,  wie  ich  der  Arbeit  Parrot's  (30)  Ober 
diesen  Gegenstand  entnehme,  schon  Underwood  gewnsst  haben. 

Billard  und  Yalleix  betrachteten  dies  sogar  als  das 
Wesen  des  Fettsclerems  und  behaupteten  darum  conseqnenter- 
weise,  dass  sich  das  Fettsclerem  nur  in  der  Agone  oder  gar 
erst  post  mortem  entwickelt.  Hiergegen  sprechen  jedoch  schon 
die  klinischen  Symptome.  Denn  man  kann  wohl  hierdurch 
die  Derbheit  und  Resistenz  der  Haut  erklären,  nicht  aber 
die  Rigidität  der  Muskeln,  auch  nicht  die  dem  Fettsclerem 
eigenthümliche  Trockenheit  der  Schleimhäute,  die  besonders 
V.  Widerhofer  hervorhebt  Dann  sprechen  auch  die  Sections- 
befunde  dagegen,  bei  welchen .  stets  die  auffallende  Trocken- 
heit der  Haut,  ihr  Mangel  an  seröser  Flüssigkeit,  hervor- 
gehoben wird.  Darauf  macht  auch  schon  Glementovsky  (31) 
aufmerksam.  Es  war  daher  als  Rückschritt  zu  bezeichnen, 
als  L.  Langer  (22),  gestützt  auf  seine  wichtigen  Unter- 
suchungen über  das  Fett  des  Erwachsenen  und  Neugeborenen, 
die  Behauptung  aufstellte,  dass  die  chemische  Zusammen- 
setzung des  Hautfettes  beim  Neugeborenen,  welche  das  Er- 
starren des  Fettes  bei  niedriger  Temperatur*  bedingt,  die 
Aetiologie  des  Fettsclerems  vollständig  erklärt,  und  dass  hierin 
das  Wesen  des  Fettsclerems  liegt.  Diese  Ansicht  Langer's 
deckt  sich  also  mit  der  von  Billard  und  Yalleix,  ist  jedoch 
schon  durch  Ritter,  Loschner,  Clementovsky  u.  A.  wider- 
legt gewesen.  Doch  bleibt  Langer  das  Verdienst,  dargelegt 
zu  haben,  warum  unter  gewissen  Umständen,  trotz  welcher 
es  beim  Erwachsenen  nicht  zur  Entwicklung  des  Fettsclerems 
kommt,  ein  solches  beim  Säuglinge  eintritt.  In  neuerer  Zeit 
ist  N.orthrup  (33)  der  Anschauung  Längeres  beigetreten, 
während  sich  Jacobi  (34)  hierüber  nicht  deutlich  ausspricht 

Vor  Kurzem  ist  auch  der  Versuch  gemacht  worden,  das 
Sclerodem  wie  das  Fettsclerem  unter  die  Infectionskrank- 
heiten  einzureihen.  Schmidt  (35)  hat  nämlich  in  drei  Fällen 
von  Sclerema  neonatorum,  unter  welchen  ein  Fall  Fettsclerem 
aufwies,  kurze,  dicke  Stäbchen  in  den  Gefässen  der  Haut  und 
anderer  Organe  an  der  Leiche  gefunden.  Diese  Bacterien, 
deren  üulturversuche  misslangeu  und  deren  Identität  deshalb 
nicht  festgestellt  werden  konnte,  füllten  oft  die  Gapillaren  in 
gewissen  Gebieten  vollständig  aus.  Wir  können  jedoch  diesen 
Befunden  absolut  keine  Beweiskraft  zusprechen.  Denn  es  ist 
durch  eine  grosse  Reihe  von  Arbeiten  —  ich  verweise  be- 
züglich der  einschlägigen  Literatur  auf  die  Arbeit  Chwostek's 
(36)  —  nachgewiesen,   dass  agonal  und  postmortal  oft  eine 
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sehr  reiche  Bacterieninvasion  in  die  Blutbahn  zu  Stande  kommt, 
lo  Fällen  von  Herzschwäche,  welche  ja  nach  den  bisher  zn 
Recht  bestehenden  Anschauungen  als  Conditio  sine  qua  non 
f&r  das  Entstehen  des  Fettsclerems  angenommen  wird,  geht 
dem  Tode  stets  eine  überaus  lange  Agone  voraus;  da  wird 
sehr  begreiflicherweise  eine  reiche  Bacterieninyasion  in  die 
Blatbahn  und  die  Organe  erfolgen,  welche  dann  als  Ursache 
des  Fettsclerems  aufgefasst  werden  kann.  Ueberdies  hat 
Schmidt  diese  Bacterien  in  einem  Falle  von  Sclerodem  in 
mehreren  inneren  Organen,  nicht  aber  in  den  Hautcapillaren 
geiiinden. 

Schmidt  hat  auch  gar  nicht  den  Versuch  gemacht,  die 
Symptome  des  Fettsclerems  durch  seine  Bacterienfunde  zu  er- 
klären. Und  ich  glaube,  dass  wir  die  Annahme,  das  Fett- 
scierem  sei  eine  Infectionskrankheit,  als  ganz  unbegründet 
und  mit  den  klinischen  Erfahrungen  im  Widerspruche  kurzer 
Hand  abweisen  können. 

Von  anderer  Seite,  Somma  (37),  wurde  das  Scierem  als 
Neurose  der  wärmeregulirenden  Gentra  bezeichnet.  Da  mir 
diese  Arbeit  nur  in  einem  Referate  zugänglich  war,  bin  ich 
nicht  in  der  Lage,  auf  dieselbe  näher  einzugeben. 

Als  letzte  Etappe  auf  dem  Wege  zur  Eenntniss  des  Fett- 
sclerems müssen  wir  nach  dem  Gesagten  die  Arbeit  Längeres 
bezeichnen«  Wir  können  demnach  drei  Bedingungen  für  das 
Zustandekommen  des  Fettsclerems  feststellen: 

1^  Serumverlnste. 

2)  Temperaturemiedrigung. 

3)  Die  dem  Neugeborenen  eigenthümliche  Zusammen- 
betzong  des  Fettgewebes. 

Punkt  1  und  2  sind  bereits  oft  besprochen  worden.  Frei- 
lich brauchen  beide  nicht  sehr  hochgradig  zu  sein.  Darum 
ist  es  erklärlich,  dass  man  auch  bei  Pneumonien,  Atelectasen, 
bei  welchen  es  sich  nur  um  durch  die  Transpiration  bedingte 
FlüssigkeitsTerluste  handeln  kann,  in  seltenen  Fällen  Fett- 
sclerem  entstehen  sehen  kann  (Clementovsky).  Und  bei 
dem  sehr  hoch  gelegenen  Erstarrungspunkte  des  Fettes  des 
Neogeborenen  und  (nach  unseren  Untersuchungen)  jüngeren 
Säuglings  ist  es  auch  begreiflich,  dass  selbst  nur  geringer 
Temperaturabfall,  wie  dies  wiederholt  beobachtet  wurde,  das 
Entstehen  des  Fettsclerems  noch  ermöglicht.  Barthez  und 
Rilliet  (38)  geben  sogar  an,  bei  bestehendem  Fieber  Fett- 
scierem  sich  entwickeln  gesehen  zu  haben;  und  Langer  meint, 
dass  es  hier  vielleicht  zu  sehr  raschem  Verbrauche  des  flüssigen 
Fettes,  des  Oleins,  gekommen  ist,  und  hierdurch  das  Entstehen 
des  Fettsclerems  begünstigt  wurde.  Wir  glauben  jedoch,  dass 
eine  solche  Annahme  sehr  hypothetisch  ist,  und  dass  es  auch 
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möglich  ist,  dass  dem  Fieber  ein  Temperatarabfall  voraus- 
gegangen isty  welcher  das  Entstehen  des  Fettsclerems  dann 
erklären  würde. 

In  Bezug  auf  das  ehemische  Verhalten  des  Fettes  hatten 
Längeres  Untersuchungen  zwei  Fragen  o£Fen  gelassen,  welche 
wir  der  Beantwortung  zuzuführen  yersuchten.  Die  erste  Frage 
war:  Bis  zu  welchem  Lebensalter  dürfte  die  chemische 
Zusammensetzung  des  Fettes  das  Zustandekommen 
des  Fettsclerems  ermöglichen?  Die  Antwort  ist  durch 
die  im  I.  Theile  unserer  Arbeit  niedergelegten  Untersuchungen 
gegeben.  Wir  sahen,  dass  das  Hautfett  von  zwei  sieben 
Wochen  alten  Kindern  einen  Schmelzpunkt  von  37  respectiTe 
34^,  einen  Erstarrungspunkt  von  30  respectiye  28^  hatte.  Da 
die  Körpertemperatur  beim  Säuglinge  oft  noch  unter  die  hier 
angegebenen  Erstarrungspunkte  sinkt,  müssen  wir  noch  fOr 
dieses  Alles  das  Entstehen  des  Fettsclerems  als  möglich  er- 
klären. Bei  dem  untersuchten  sechsmonatlichen  Kinde  fanden 
wir  für  das  Hautfett  einen  Schmelzpunkt  yon  31  ^^  einen  Er- 
starrungspunkt Ton  25^.  Da  nun  ein  Temperaturabfall  unter 
25^  äusserst  selten  ist  (Parrot  giebt  sogar  noch  22^  an), 
sich  für  jeden  Fall  aber  erst  knapp  yor  dem  Tode  einstellt, 
so  können  wir  mit  Sicherheit  sagen,  dass  an  mehr  als 
sechs  Monaten  alten  Kindern  ein  Fettsclerem  sich 
nicht  entwickeln  kann.  Dabei  müssen  wir  noch  hinzu- 
fügen, dass  schon  nach  zwei  Lebensmonaten  ein  Fettsclerem 
sich  recht  selten  entwickeln  wird,  da  ja  ein  Temperaturabiall 
unter  28^  sich  nur  sehr  kurze  Zeit  yor  dem  Exitus  letalis  einstellt 
Die  zweite  Frage,  welche  Längeres  Arbeit,  die  sich  nur 
auf  das  Fett  des  Neugeborenen  und  des  Erwachsenen  er- 
streckte, offen  liess,  war  die  folgende:  Wie  y erhalt  sich 
das  Fett  yon  mit  Fettsclerem  gestorbenen  Kindern 
in  seiner  quantitatiyen  Zusammensetzung?  Wir  haben 
Gelegenheit  gehabt,  zwei  Fettscleremkinder,  welche  in  unserem 
Spitale  gestorben  waren,  diesbezüglich  zu  untersuchen.  Es 
sei  yorerst  eine  kurze  Krankheitsskizze  dieser  Fälle  gegeben: 

I.  Fall.    Johann  S.,  drei  Wochen  alt,  aufgenommen  am  21.  XI.  1896. 

L  Kind  ausgetragen.  Geburtsy erlauf  war  normal.  Von  Anfang  an 
mit  verdünnter  Kuhmilch  em&hrt  Seit  vier  Tagen  wegen  Brechdurch- 
falls in  ambalatorisoher  Behandlung. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Dem  Alter  entsprechend  gross;  siemlieb 
reich  entwickeltes  Fettpolster.  Schädelknochen  hart,  Fontanelle  em- 
gesunken,  Augen  halonirt,  Gesichtsausdmck  eigenthümlich  starr.  Auges- 
Uder  halb  geschlossen,  Bulbi  bewegungslos,  Cornea  im  unteren  Antiieile 
trocken.    Kein  Comealreflez  auslösbar. 

Die  Körperhaut  an  Fingern,  Zehen,  Nase  livide  verebt,  sonst  auf- 
tallend  blass,  fahlt  sich,  namentlich  an  den  Extremitäten,  starr  an;  sie 
ist  nirgends  eindrückbar,  an  den  Extremitäten  und  dem  Gesichte  nicht 
faltbar.   Vom  Rumpfe  abgehobene  Hautfalten  bleiben  längere  Zeit  stehen, 
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boTor  sie  verstreichen.  Die  Haut  dabei  matt  und  sehr  ktlhL  Die 
Temperatur  in  reoto  betrftgt  80  ^  Schleimhaut  des  Mundes  trocken. 
LuDgenbefond  normal.  Athmnng  überaus  verlangsamt,  vier  Athemzüge 
in  der  Minate,  und  zwar  so,  dass  stets  zwei  AthemsSge  kurz  nach  ein- 
ander folgen  und  dann  eine  längere  Pause  von  mehr  ak  20  Secunden 
ebtritL  HerztOne  kaum  vernehmbar,  Puls  in  der  Radialis  nicht  mehr 
tastbur;  die  Nahmngsaufoahme  ist  sistirt;  Harnentleerung  bis  zum  Exitus 
nicbt  beobachtet,  dabei  die  Blase  percutorisch  nicht  nachweisbar.  Der 
einmal  enÜeerte  Stuhl  ist  schleimig-flüssig. 

In  diesem  Zustande  lebte  das  Kind  noch  20  Stunden;  dabei  sank 
die  Temperatur  auf  27  ^ 

Anatomische  Diagnose  (Professor  Dr.  Eolisko).  Sepsis  e  arte- 
riitide  umbilicali  et  abscessu  umbilicali.  Tumor  lienis.  Degeneratio 
pareDchymatosa  cordis  et  hepatis  et  adiposa  renum.  Catarrhus  intestini 
tennis  et  crassiacntus  subsequente  Scleremate. 

ü.  Fall.    W.  Ernst,  23  Tage  alt,  aufgenommen  am  13.  X.  1896. 

I.  Kind  ausgetragen.  Geburts verlauf  normal,  hereditär  nach  keiner 
Weise  belastet.  Wurde  während  der  ersten  zwei  Wochen  mit  verdünnter 
Kohmilch  ernährt  Da  sich  hierbei  Brechdurchfall  einstellte,  so  wurde 
das  Kind  einer  Amme  übergeben.  Trotz  der  Brustmilch  blieben  jedoch 
Erbrechen  und  Durchfall  bestehen.  Vor  drei  Tagen  wurde  das  Kind  in 
die  Ambulanz  gebracht  und  hier  wurde  neben  Darmkatarrh  Fettsclerem 
bei  normaler  Temperatur  constatirt.  Am  folgenden  Tage  fanden  wir 
bei  der  ambulatorischen  Untersuchung  hohes  Fieber  (39,3*)  und  ziemlich 
starken  VerblL  Iigection  von  60  com  warmer  Kochsalzlösung,  die  am 
Dächsten  Tage  wiederholt  wird.  Da  das  Kind  nicht  mehr  an  der  Brust 
saogt,  haben  wir  es  am  18.  X.  in  unser  Spital  aufgenommen  und  hierbei 
folgenden  Status  notirt: 

Kind  von  entsprechender  Grösse,  3000  g  schwer,  stark  collabirt. 
Scheitelbeine  übereinander  verschoben,  Fontanelle  eingesunken.  Haut 
blass,  an  den  Füssen,  in  geringem  Grade  auch  an  den  Fingern,  livid 
Terf&rbt  An  beiden  oberen  und  unteren  Extremitäten  ist  die  Haut 
derb,  lie^  der  Muskulatur  fut  panzerartig  an,  ist  nirgends  mit  dem 
Finger  eindrückbar  und  an  den  Eztremitä^n,  dem  Gesichte  und  dem 
Thorax  auch  nicht  fiEtltbar.  Die  Bauchhaut  weniger  derb,  etwas  faltbar. 
Die  Haut  bei  der  Planta  und  Palma  ist  weich,  und  macht  bis 
aof  eine  geringe  bläuliche  Färbung  einen  ganz  normalen 
Eindruck.  Die  Haut  des  Penis  und  das  Scrotum  sind  in  jeder 
Besieh nng  normal.  Auch  am  Schädel  und  im  Gesichte  ist  die  Haut 
sehr  derb,  und  kann  hier  stellenweise  in  plumpen  Falten  aufgehoben 
werden,  welche  sich  nur  sehr  träge  aue^leichen.  Ueber  dem  Kreuzbein 
ein  flacher  Abscess,  die  Haut  missfärbig.  Deutliche  Fluctuation  mit 
Koistem.  Bei  der  Incision  entleert  sich  etwas  stinkender  Eiter  mit 
ahlreichen  Gasblasen.  Am  rechten  Trochanter  ein  kreuzergrosser 
Decubitus.  Unterhalb  der  linken  Mammilla  ein  halbnnsegrosses  derbes 
Infiltrat  im  Unterhautzellgewebe  mit  stark  gerötheter  Haut.  (Von  der 
Injectionswunde  herrührend?) 

Die  Augen  halonirt,  die  Zunge  blass,  trocken,  mit  Soormassen  und 
Hilchgerinnseln  bedeckt.  Der  Rachen  blass.  Thorax  und  Lungen  zeigen 
keine  Abweichxmg  von  der  Norm.  Athemzüge  40  in  der  Minute.  Die 
Hertdämpfung  zwischen  linkem  Stemalrande  und  linker  Mammillarlinie, 
die  Töne  leise,  doch  rein.  Der  Puls  an  der  Radialis  nicht  fühlbar,  an 
der  Carotis  tastbar,  klein  und  beschleunigt. 

Der  Nabel  geröthet,  mit  etwas  Secret  bedeckt.  Nach  Abwischen 
denelben  läset  sich  durch  Streichen  sowohl  von  oben,  als  auch  von 
nnten  her  etwas  Eiter  entleeren.  Abdomen  von  normaler  Configuration, 
Leber  and  Milz  nicht  vergrössert. 
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Nafarnngsanfnahme  überans  gering. 

Harnsecretion  sehr  herabgesetzt,  es  gelang  nicht,  Harn  zur  ünter- 
■achnng  anfzuFangen.  Während  des  Spitalsaufenthaltes  entleerte  das 
Kind  zwei  massig  wässerige  Stühle.  Die  Temperaturcurre  zeigte  fol- 
gende y  erh&ltnisse : 

13.  X.  4  Uhr  Nachmittags  86,7«, ' 

14.  X.  8  ühr  Vormittags  36  ^  „  36,5*, 
16.x.                 .,                  36,8  •,                   „  27  •, 
Exitus  letalis  am  16.  X.  6  ühr  Abends. 

Da  der  Sectionsbefand  nichts  Wesentliches  bietet,  sei  nnr  Professor 
Kolisko's  anatomische  Diagnose  wiedergegeben:  Cholera  iniantam, 
Arteriitis  umbilicalis  sinistra.  Sclerema.  Oangräna  cutis  et  telasubcotaDea. 

Bezdglich  der  Symptomatologie  müssen  wir  hervorheben, 
dass  im  zweiten  Falle  das  Sclerem^  welches  sich  sonst  Ober 
den  ganzen  Körper  verbreitet  hatte,  das  Scrotum^  den  Penis, 
Palma  und  Planta  freiliess.  (In  der  Krankengeschichte  des 
ersten  Falles  finden  wir  keine  Notizen  darüber.)  FQr  die 
Geschlechtsorgane  erklärt  sich  dies  ohne  weiteres  aus  dem 
Mangel  an  Fettgewebe.  Nicht  so  für  Palma  und  Planta.  Wir 
haben  mit  Rücksicht  auf  dieses  Symptom  die  in  dem  zweiten 
Theile  unserer  Arbeit  verzeichneten  Untersuchungen  über  das 
Fett  der  Planta  angestellt,  und  wir  konnten  hierbei  nach- 
weisen, dass  das  Fett  der  Planta  beim  Neugeborenen  und  dem 
einen  zu  dieser  Untersuchung  herangezogenen  Scleremkinde 
in  der  That  einen  viel  höheren  Oelsäuregehalt  hat,  als  das 
Brust-  und  Rückenfett.  Auch  der  Schmelz-  und  Erstarrungs- 
punkt liegen  etwas  tiefer,  und  hierdurch,  und  vielleicht  auch 
aus  dem  Reich thum  an  Bindegewebe,  können  wir  das  Frei- 
bleiben der  Planta  (per  analogiam  auch  der  Palma)  vom 
Sclerem  erklären. 

Zur  Entscheidung  der  Frage,  wie  das  Hautfett  beim  Fett- 
sclerem  zusammengesetzt  ist,  haben  wir  in  unseren  beiden 
Scleremfallen  das  Brust-,  Rücken-  und  Oberschenkelfett  in  der 
früher  angegebenen  Weise  untersucht. 

I.  Fall.    Johann  S.,  26  Tage  alt. 

Das  Fett  ist  weiss,  bei  gewöhnlicher  Temperatur  fest,  Schmelz- 
punkt des  Fettes  44^,  Erstarrungspunkt  86  ^ 

Die  Fettsäuren:  Schmelzpunkt  48 ^  Erstarrungspunkt  44 ^ 
Jodzahl  der  Fettsäuren: 

a)  0,7516  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  16  com  Jodlösung  =>  16,9    N  Thiosulfatlösung 
zurücktitrirt:  2,66  „ 

verbraucht:  13,26    %o  N  Thiosulfatlösung 

»  0,288  76  g  Jod. 
Jodzahl  a»  38,63%. 

b)  0,703  g  Fettsäuren 

zugesetzt:  16  com  Jodlösung  »16,9  N  Thiosulfatlösung 
zurücktitrirt:  3,6  „ 

verbraucht:  12,4    %,  N  Thiosulfatlösung 

«.  0,270  82  g  Jod. 
Jodzahl  b  »  88,63%. 
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TL   Enitt  W.,  drei  Wochen  alt. 

Das  Fett  weiss,  bei  gewöhnlicher  Temperatur  erstarrt. 

Schmelzpnnkt  des  Fettes    43  ^  Erstarrungspunkt  86  ^ 
„  der  Säuren  48*,  „  42  ^ 

Jodxahl  der  Sfturen: 

a)  0,469  g  S&oren 

angesetzt:  16  ccm  JodlOsung  —  14,05    y^o  ^  Thiosulfatlösung 
aurQchtitrirt:  5,5  „ 

verbraucht:  M5~Vio  ^  Thiosulfatlösung 

»  0,186  89  g  Jod. 
Jodaahl  a  =  39,7%. 

b)  0,4247  g  S&uren 

zugesetzt:  15  ccm  Jodlösung  —  14,05    Vio  ^  Thiosulfatlösung 
zurücktitrirt:  6,3  „ 

verbraucht:  7,76    ^o    N  Thiosulfatlösung 

»  0,168  95  g  Jod. 
Jodsahl  b  «  89,7%. 

Der  aus  den  Jodzahlen  berechnete  Oelsäuregehalt  der 
Fettsauregemenge  beträgt  für  den  Fall  I  42,79%,  för  den 
Fall  II  43,65%.  Wir  sehen  daraus,  dass  der  Oelsäuregehalt 
im  Fette  dieser  beiden  drei  Wochen  alten  Kinder  etwas 
niedriger  als  der  im  Fette  des  Neugeborenen  ist  (44,49%). 
Leider  hatten  wir  keine  Gelegenheit,  ein  gleichaltriges  Kind 
ohne  Scierem  zu  untersuchen.  Doch  muss  man  annehmen, 
dass  derselbe  ein  wenig  geringer  sein  dürfte,  als  beim  Neu- 
geborenen, freilich  liegen  solche  Differenzen  noch  innerhalb 
der  Yersuchsfehler. 

Unsere  früher  aufgeworfene  Frage  lässt  sich  demnach 
damit  beantworten,  dass  das  Fett  der  Scleremkinder  in  seiner 
quantitativen  Zusammensetzung  von  der  Norm  nicht  abweicht. 

Es  sei  uns  gestattet,  die  Resultate  unserer  Arbeit  kurz 
zusammen  zu  fassen: 
L  Der  Oelsäuregehalt  im  Fette  des  Neugeborenen  beträgt, 

aus  der  HQbl 'sehen  Jodzabl  berechnet,  43,3%. 

Längeres  Werthe  sind,  entsprechend  der  früher  geübten 

Methode,  zu  hoch. 
II.  Der  procentische  Oelsäuregehalt  des  Hautfettes  nimmt  im 

Säuglingsalter   allmählich   und   ziemlich   regelmässig   zu 

und    erreicht  schon  bei  dem  zwölf  Monate  alten  Kinde 

den   für  den  Erwachsenen  geltenden  Werth.     Dieser  ist 

jedoch   viel   niedriger,   als   ihn  Langer   und  Lebedeff 

angeben;  er  beträgt  65%. 
ni.  Die  Untersuchung  des  Hautfettes  eines  abgemagerten  und 

eines   gleichaltrigen   fettreichen  Kindes  ergab,   dass  das 

Fett  des  abgemagerten  Kindes  ärmer  an  Oelsäure  ist,  als 

das  Fett  des  gut  genährten  Kindes. 
lY.  Das  Hantfett  des  Neugeborenen  und  Säuglings  ist  nicht. 

an   allen  Stellen  gleich  zusammeng.esetzt     Das  Fett  der 
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Fersenhaut  hat  einen  viel  höheren  Oelsäuregehalt  als  das 
Brust-  und  Rückenhautfeti 
y.   Die  Ursachen  für  das  Fettsclerem  sind: 


1)  Flüssigkeitsyerlast. 

2)  - 


2)  Temperaturerniedrigung. 

3)  Der  hoch  liegende  Erstarrungspunkt  des  kindlichen 
Fettes.  Dieser  wird  durch  seinen  Reichthuni  an  hoch- 
schmelzenden Fetten  bedingt,  das  Fett  des  Säuglings 
erreicht  mit  zwei  Monaten  einen  so  hohen  Oelsäure- 
gehalty  dass  die  Entwicklung  eines  Fettsclerems  in 
diesem  Alter  nur  noch  selten  möglich  wird.  Nach 
sechs  Lebensmonaten  erscheint  das  Zustandekommen 
eines  Fettsclerems  in  Folge  des  in  diesem  Alter  be- 
reits hohen  Oelsäuregehaltes  als  ausgeschlossen. 

VI.  Das  Hautfett  der  Scleremkinder  zeigt  die  der  betre£fenden 
Altersstufe  schon  normaler  Weise  zukommende  Zusammen- 
setzung. 

Es  erübrigt  mir  noch,  den  Herren  Director  v.  Hütten- 
brenner, Professor  Weichselbaum  und  Professor  Eolisko 
für  die  gütige  Ueberlassung  des  zu  unseren  Untersuchungen 
nothwendig  gewesenen  Materials  und  Herrn  Dr.  Ernst  Freund, 
dem  Vorstände  des  chemischen  Laboratoriums  im  Rudolfs- 
spitale,  für  seine  gütige  Unterstützung  bei  dieser  Arbeit  hier- 
mit besten  Dank  zu  sagen. 


Benutzte  Literatur. 

1)  Chevreal,  Recherches  aar  let  corps  gras  d*origine  animale.  Paris 
1889   (Neadrack). 

2)  W.  Heintz,  Annalen  der  PbjBiknad  Chemie.  Bd.  84.  1851.  S.  238. 
Ibid.  Bd.  87.  1862.  S.  668.  Ibid.  Bd.  89.  1858.  8.  579.  Ibid. 
Bd.  92.    1864.    S.  688. 

3)  Schulze  nnd  Beinicke,  Annalen  der  Chemie  und  Pharmakologie, 
Bd.  142.    1867.    S.  191. 

4)  L.  Langer,  Sitzungsberichte  der  Wiener  Akademie,  math.-naturw. 
Cl.    Bd.  84.    1881.    S.  94. 

5)  Lerch,  cit.  nach  W.  Heintz. 

6)  Lebedeff,  Zeitschr.  f.  phys.  Chemie.   VI.    1882.   8.  89. 

7)  Mitchell,  The  Analyst.  1896.  Bd.  21.  S.  244.  B«ferat  in  Klimoat*« 
chemischer  Bevue  über  die  Fett-  und  Harzindustrie.  1896.  UI. 
S.  211. 

8)  Hdbl,  Dingler's  poljtechn.  Journ.    1884.   Bd.  258.   S.  281. 

9)  Sonnenschein,  Zeitschr.  f.  analyt.  Chemie.   Bd.  25.   S.  372. 

10)  Toldt,  Sitzungsbericht  der  Wiener  Akademie,  math.-naturw.  Cl. 
1870.  Bd.  62.  II.  Abth.  S.  445.  ^  Gewebelehre,  m.  Aufl.  1888. 
S.  78. 

11)  Schulz  und  Sohwalbaoh,  Pflfiger*8  Arch.    1894.   Bd.  65.    S.  231. 

12)  Ruppel,  Zeitsohr.  f.  Biologie.    1895.   XXXI.  S.  101. 


UnteisnchaDgen  Aber  das  Fett  im  Säuglingsalter  etc.  203 

13)  Mnnts,  Gompt.  rend.    1880.   Bd.  90.    S.  1175. 

14)  Flemming,  Arch.  f.  mikr.  Anat.    VII.    1871.    S.  32. 

15)  E.  Pflüger,  sein  Archiv.    Bd.  51.    S.  229  u.  317. 

16)  J.  Mnnk,  Yircbow^s  Arch.    1885.    Bd.  101.   S.  91. 

17)  E.  Meissl,  Zeitschr.  f.  BioJ.   XXII.   1886.    S.  63. 

18)  Rabner,  Zeitachr.  f  Biol.   XXII.    1886. 

19)  A  Lebedeff,  Pfldgers  Arch.    1888.   Bd.  31.    S.  11. 

20)  E.  Laves,  Zeitschr.  f.  phjs.  Chemie.    Bd.  19.    1894.    S.  369. 

21)  J.  Moser,  Bericht  der  landwirthsch.  yersuchsstation  Wien  1882/83. 
S    8 

82)  Arschink,  Zeitschr.  f.  Biologie.   Bd.  XXVI.   1890.    S.  434. 
23)  M.  Payen,  Compt.  rend.  de  l'Acad.    1871.   Bd.  72.   S.  169. 
tit)  C.  Billard,  Die  Krankheitsbilder  der  Neugeborenen  und  Säuglinge. 
II.  Auflage  (übersetzt).    1837.    S.  158. 

25)  Soltmann,  Eulenburg's  Realencyclopädie,  Artikel  „Sclerem". 

26)  V.  Widerhofer,  Gerhardts  Handb.  der  Kinderkr.   IV.    S.  567. 

27)  Ritter,  Jahrb.  f.  Phys.  u.  Path.  des  ersten  Eindesalters.    I.    1868. 
8.  104. 

28)  Löschner,  Jahrbuch  f.  Einderh.    1859.    II.    S.  91. 

29)  T.  Hüttenbrenner,  Lehrbuch  der  Einderheilk.   I.  Auflage.    1876. 
8.  526. 

SO)  Parrot,  Progr^s  m^ical.    1875.    8.  1  et  suiv. 

31)  ClementoTsky,  Oesterr.  Jahrb.  f.  Pädiatrik.   1873.   I.   S.  1. 

32)  L.  Langer,  Wiener  med.  Presse.    1881.    8.  1375  u.  1412. 

33)  North rnp,  Transaotions  of  the  soc.  of  paediatr.    1890. 

34)  Jacobi,  „  „    „      „     „  „  1898^ 

36)  Schmidt,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.    1895.    Bd.  XXXIL   S.  258. 

36)  Chwostek,  Wiener  klin.  Wochenschr.    1896.    8.  1143. 

37)  Somma,  n.  Congr.  ital.  Kinderärzte,  cit.  Jahrb.  f.  Einderh.    1894. 
Bd.  88.    8.  492. 

38)  Barthes   et  Billiet,  Handb.   der  Einderkr.    II.  Auflage.     1855. 
(UebersetKt.)   lU.   8.  148. 

39)  0.  Frank,  Du  Bois'  Archiv  f.  Physiol.    1894.    8.  297. 

40)  Müller,  Zeitschrift  f.  klin.  Medicin.    Bd.  XII.     1887.    8.  46. 

41)  Eünig,  Die  menschl.  Nahrungs-  und  Gennssmittel.    III.  Auflage, 
n.  Bd.   S.  216  u.  217. 

42)  Bandnitz,  Zeitschr.  f.  Biologie.   Bd.  24.    1888.   8.  525. 


VIL 

lieber  den  Fettgehalt  und  den  Grad  der  Sterilisation  der 
Kindermllch  bei  einigen  am  meisten  gebräneUiehen  Ver- 
fahren   der  Zubereitung  nnd   Yerabreichnng  nnzersetzter 
Kindemahrnng. 

Aus  dem  Laboratorium  des  Bttrgerspitals  zu  Hagenau  i.  £. 
(Oberarzt:  San.-Rath  Prof.  Dr.  Biedert) 

Von 

Dr.  Fritz  Gernsheim, 

Tormal.  Yolontärarst. 

(Der  Bedaction  zagegangen  den  13.  MSxz  1897.) 

Nachdem  Biedert  durch  Versuche  gezeigt,  dass  das 
Milcheiweiss  durch  den  Einschluss  kleinster  Fetttropfchen  bei 
der  Geriunung  ein  lockeres  GefÜge  bilde  und  so  der  Ver- 
dauung zugänglicher  sei,  nachdem  derselbe  Forscher  mit  der 
Einführung  seines  natürlichen  und  künstlichen  Rahmgemenges 
so  ausserordentlich  günstige  Erfolge  gehabt  hat,  sind  yiele 
Präparate  erfunden  und  Methoden  ersonnen  worden,  den  Fett- 
gehalt der  Kuhmilch  zu  erhöhen  und  dieselbe  dadurch  leichter 
verdaulich  zu  machen.  Die  meisten  dieser  Bestrebungen 
gingen  jedoch  nur  darauf  hinaus,  den  Gesammt-Fettgehalt  der 
zu  verabreichenden  Milch  im  Allgemeinen  zu  erhöhen,  ohne 
Rücksichtnahme  auf  die  gleichmässige  Vertheilung  des  Fettes 
in  den  Einzelportionen.  In  letzter  Zeit  erst  sind  Stimmen 
laut  geworden,  die  die  Forderung  aussprachen,  den  Fettgehalt 
der  Einzelportiouen  möglichst  gleich  zu  gestalten.  Dass  aber 
diese  Forderung  nicht  unbegründet  ist,  das  beweist  die  Er- 
scheinung, dass  die  Milch  beim  Stehen  ihren  ganzen  Fettgehalt 
als  Rahm  oben  absetzt.  Dieser  Rahm  fliesst  beim  Ausgiessen 
der  Milch,  sei  es  aus  dem  Kochtopf  in  die  Trinkflasche  kan 
vor  der  Verabreichung,  oder  sei  es  beim  Abfüllen  vor  dem 
Kochen  in  die  Portionenflaschen,  nicht  gleichmässig  mit  der 
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unter  ihm  stehenden  Magermilch  aus,  vielmehr  gelangt  bald 
in  die  ersten,  ^}M  in  die  letzten  Portionen  die  grössere  Menge 
Fett,  abhängig  von  der  mehr  oder  weniger  grossen  Neigung 
des  Topfes  beim  Äusgiessen.  Und  so  erhält  der  kindliche 
Magen  —  wenn  nicht  für  die  gleichmässige  Fettvertheilung 
Sorge  getragen  wird  —  in  einer  Portion  yieX  in  einer  anderen 
wenig  Fett.  In  Folge  hiervon  werden  die  verschiedenen 
Portionen  der  obengenannten  Auflockerung  in  verschiedenem 
Grade  theilhaftig. 

Auf  diese  umstände  aufmerksam  gemacht  und  angeregt 
Yon  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  San.-Rath  Professor 
Dr.  Biedert,  habe  ich  es  unternommen,  eine  Reihe  von  Unter- 
suchungen anzustellen,  wie  sich  die  Fettvertheilung  in  den 
Einzelportionen  bei  den  verschiedenen  Arten  der  Milch- 
zubereitung und  -Verabreichung  und  in  ihren  Modificationen 
verhalte.  Zu  diesen  Untersuchungen  benutzte  ich  neben  reiner 
unverdünnten  Kuhmilch  auch  Milchgemische,  und  zwar  wurden 
die  einzelnen  zur  Untersuchung  bestimmten  Portionen  nicht 
eigens  zu  diesem  Zwecke  hergestellt,  sondern,  um  den  wirk- 
lichen Verhältnissen  in  der  Praxis  vollständig  zu  entsprechen, 
ans  der  Trinkflasche  nach  gehörigen  Umschütteln  jedesmal 
vor  Verabreichung  an  die  betreffenden  Kinder  entnommen.  In 
erster  Linie  bezogen  sich  meine  Untersuchungen  auf  die  Milch, 
die  im  Topf  gekocht,  in  demselben  aufbewahrt  wird  und  von 
welcher  die  Einzelportionen  bis  zu  ihrer  Verabreichung  im 
Topf  verbleiben.  Die  Abkochung  im  Topf  schien  durch  die 
Einführung  der  Soxhlef  sehen  Methode  allmählich  an  praktischem 
und  wissenschaftlichem  Interesse  zu  verlieren.  In  den  letzten 
Jahren  aber  ist  sie  zuerst  von  Biedert  in  Wort  und  Schrift, 
gestützt  auf  die  Arbeiten  von  Feer^),  Sior^  und  ganz  be- 
sonders von  Langermann^),  wieder  zur  besseren  Geltung  ge- 
bracht worden  mit  der  ausdrücklichen  Maassgabe,  dass  die 
gekochte  Milch  in  dem  Kochtopf  selbst  verbleiben  müsse;  dem 
hat  sich  später  auch  Flügge^)  angeschlossen.  YTeiterhin 
wurde  das  Verhalten  des  Fettgehaltes  der  nach  Soxhlet'scher 
Methode  gekochten  Milch  und  schliesslich  die  Unterschiede 
der  Fettmengen  einer  grösseren  Zahl  Flaschen,  die,  zu  je  einer 
Darstellungsserie  gehörend,  aus  bedeutenden  Milchsterilisirungs- 
anstalten  stammten,  erforscht. 

Die    Fettbestimmung    selbst    erfolgte    nach    einer    von 

1)  Jahrbuch  f.  Kinderbeilk.    1892.    XXXIII. 

8)  Ebenda.    1892.   XXXIV. 

8)  Ebenda.   1893.   XXXV. 

4)  „Die  Aufgaben  und  Leistungen  der  Milchsterilisation  gegenüber 
den  Darmkrankbeiten  der  Kinder.**  Zeitschr.  f.  Hygiene  u.  Inf.-Erankh. 
XYU.  1S94, 
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R.  und  G.  Eoch^)  angegebenen  Methode,  die  sich  nach  deu 
angestellten  Controlversuchen  als  in  jeder  Beziehung  zuverlässig 
erwies  und  vor  allen  Dingen  in  relativ  kurzer  Zeit  ausfuhrbar 
ist.  Nachdem  die  zu  untersuchende  Milch  gründlich  durch- 
geschüttelt und  mehrere  Male  umgeleert  ist,  wird  eine  Probe 
von  5  ccm  in  ein  eigens  zum  Fettnachweis  bestimmtes  Eölb- 
chen  mit  graduirtem  Hals  gegeben  und  dazu  Vi  ccm  eines 
Gemisches,  das  aus  Amylalcohol  und  concentrirter  HCl  zu 
gleichen  Theileu  besteht,  hinzugefügt  Nach  inniger  Durch- 
mischung der  Milch  und  des  Gemisches  —  es  müssen  sich 
gleichmässige  Flöckchen  gebildet  haben  ~  setzt  man  so  lange 
concentrirte  H2SO4  zu,  bis  die  Flüssigkeit  an  dem  Beginn  des 
conischen  Theiles  steht  Nach  nochmaligem  gehörigem  Um- 
schütteln  —  die  Flüssigkeit  muss  eine  dunkel braunrothe  bis 
schwarzrothe  Farbe  haben  —  füllt  man  bis  zur  Marke  0  mit 
einem  heissen  Gemisch  von  gleichen  Theilen  concentrirter 
HgSO^  und  H9O  auf.  Alsdann  wird  das  Eölbchen  in  der 
Gärtnerischen  Centrifuge  zweimal  drei  Minuten  centrifugirt, 
wobei  sich  die  von  dem  zwischenliegenden  Gasein  befreiten 
Fetttröpfchen  oben  auf  der  Flüssigkeit  ansammeln  und  zu- 
sammenfliessen  und  in  der  Scala  stehend  leicht  (unter  Be- 
nutzung einer  Tabelle)  ihrem  procentualen  Yerhältniss  nach 
bestimmt  werden  können. 

Um  möglichst  sichere  Resultate  zu  erhalten,  wurden  von 
jeder  zur  Untersuchung  gekommenen  Milch  mindestens  zwei 
Proben  auf  ihren  Fettgehalt  geprüft  und  hierbei  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Proben  gleiche  Resultate  erzielt  Bei  einer 
kleinen  Zahl  von  Bestimmungen  —  besonders  in  der  Anfangs- 
zeit meiner  Untersuchungen,  als  ich  noch  nicht  ganz  geübt 
war  —  ergab  sich  eine  Differenz  des  Fettgehaltes  der  beiden 
Proben ;  der  jedoch  nie  mehr  als  0^19%  betrug.  Zum  Aus- 
gleich wurde  dann  stets  das  algebraische  Mittel  von  beiden 
Werthen  angenommen. 

Die  Untersuchung  der  im  Topf  aufbewahrten  Milch  ge- 
schah jedesmal  sofort  nach  Entnahme  der  betreffenden  Trink- 
portion und  zwar  regelmässig  Vormittags  zwischen  11  und 
12  Uhr,  abends  um  7  Uhr,  und  am  folgenden  Morgen  am 
7  Uhr,  während  die  Proben  der  nach  Sozhlet'scher  Methode 
behandelten  Milch  zu  gleicher  Zeit  untersucht  wurden,  nach- 
dem sie  bei  einer  Versuchsreihe  drei  beliebigen  Flaschen,  in 
den  anderen  Versuchsreihen  aber  der  ersten,  der  vierten  und 
der  achten  Flasche  (in  der  Reihenfolge  des  Eingiessens)  ent- 
nommen waren. 


1)  Gebrauchsanweisang  der  Qärtner^Bchen  Centrifuge.   Der  ganie  m- 
BammengeBtellte  Apparat  ist  bezogen  von  Hogershoff  ia  Leipzig. 


Ueber  Fettgehalt  and  Steriliaation  der  Kindermiloh. 


207 


Die  im  Kochtopf  aufbewahrte  Milch  wurde  in  der  ersten 
Versuchsreihe  nicht  umgeschfittelt,  sondern  direct  in  die 
Trinkflasohe  ausgegossen,  aus  der  dann  nach  tüchtigem  Um- 
schüttebi  und  Drehen  die  zur  Untersuchung  bestimmte  Probe 
entnommen  wurde.  Bei  der  zweiten  Versuchsreihe  dagegen 
wnrde  der  Topf  vor  dem  Ausgiessen  der  Milch  in  die  Trink- 
fiasche  tOchtig  umgeschüttelt,  aber  so,  dass  der  Boden  des  Topfes 
immer  eine  zum  Boden  parallele  Ebene  bildete,  und  die  Milch 
nicht  an  die  Wände  oder  den  Deckel  des  Topfes  anspritzte; 
ein  Modus,  wie  er  am  Hagenauer  Bürgerspital  Brauch  ist,  und 
anf  dessen  Oründe  ich  im  zweiten  Theil  dieser  Arbeit  zu 
sprechen  kommen  werde.  Auch  bei  dieser  Versuchsreihe 
wurde  die  Trinkflasche  noch  einmal  tüchtig  umgeschüttelt^  um 
das  jetzt  in  der  Flasche  befindliche  Fett  gleichmässig  zu  ver- 
theilen,  und  dann  erst  wurde  die  Untersuchungsprobe  gewonnen. 


Tabelle  I. 

Milch,  im  Topfe  gekocht,  wird  ohne  Umachütteln  demselben  entnommen. 
In  der  Trinkfiasche  Umschütteln  und  dann  erst  Abgiessen  der  Unter- 
BUchongBprobe.    Reine  Milch  (Majer). 


DatiuB 


Portion  I 


4.VI1I.96|J^ 
6.VUI.96|*~ 
6.VnL96»-g:)2,44% 

7.via96l*; 


8.  Vm.  96 
9.VnL96 


a= 
b. 
a» 
b= 


5jl[  6,62%  Fett 

2,8^ 
2,8* 


Portion  H 


;*>«J)  4,88%  Fett 

:8:SJl8.»*% 

:2;tJ)2,io% 
:l;l^)2,io% 

:;;t:)6.44% 


Portion  m 


=  3,4 


«=1,2« 
=  1,2^ 

=-4,2» 


Fett 


4,20)3.75% 


=  4.40 


y 0)3,83%  „ 

,6|2««4,66\4,63% 
«M**— *,71J    Fett 

jl;8o)M4%Fett 


Tabelle  IIa. 

Die  Müch  wird   Tor  dem  Ansgiesden   in  die  Trinkfiasche  tüchtkp  ge- 

Bchfitielt  und  ans  der  kraftig  nmgeschfittelten  Flasche  wird  die  Un^r- 

Buchongsprobe  genommen.    Beine  Milch  (Mayer). 


DfttQB 


Portion  I 


Portion  n 


Portion  HI 


25.  IV.  9« 


a=.30    «2,6112,62% 
b  — 2,8«  «2,44/  Fett 


^»|o)^76%  Fett 

28.1V  96l*""**    -3,4913,40%   a -3,2^-2,79)  2,87  % 
'••^  b-3,8«-3,31i  Fett      b  =38,4* =2,96/  Fett 
a«3«    =-2,61  \  2,70  %  ia=-3<>    «2,61)2,70% 
b— 8,2»— 2,79/  Fett     ,b« 3,2» «2,79/  Fett 

a«3*    =-2,6M2J0%  a-sn«       0,    Fett 
b-3,2««2,79/  Fett     b-3«r'®*%  *®^^ 


S.V.  96 


5.V.96 


a«8«    «2,6112,62% 
b«2,8««2,44/    Fett 
a«2.20«l,92\l,835 
b  =  2»    «1,76/    Fett 
a«6«    «6,23)5,82% 
b--6,2»«5,42/   Fett 
'a«4,2®«3,66)3,67% 
b«4»    =-3,49/    Fett 
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Datam 


Portion  I 


Fortion  II 


Poxtion  m 


7.  V.  96 
29.  VI.  96 
80.  VI.  96 

1.  Vn.  96 

2.  VII.  96 

7.  VII.  96 

8.  VII.  96 

9.  VII.  96 
11.  VII.  96 

14.  VII.  96 

15.  VII.  96 


;^>ß:)3.U%  Fett 
;2;8o)2,44%      „ 

-4'«    —  8,49  \  3,40% 
.3,8«=3,31/  Fttt 

:3fh.7«%  " 

■  3'2®J^'^^^      " 
_  3*401 2,96%      „ 

:2:l')2.26%  .. 

•  4«    —3,49)8,666% 
.4,2»— 3,66/  Fett 

:8;t«)2.»6%  .. 


,3*»2o|2,79% 

:yo}8,i4% 

»4,6°  — 4,011 
=  4,8«»— 4,19 1 

=2,V)^'®^''* 

:y:)2.96% 

•  2,6*^8,261 
.2,4»— 2,10/ 

ig')  2,61% 
!8*)2.61% 

:i6')*.»i% 
:jt:)2,96% 


Fett 


—8,4» 


4.10% 
Fett 


2,>8% 
Fett 


;t')2.io% 

3|j,J2,79% 

^2|gop,44% 
«2,8« 


a 

b 

a 

b 

a  =  S,2>> 

b 

a 

b 

a 

b 

a 

b 

a 

b 

a> 

b. 

a« 

b« 

a« 

b» 

a 

b 


;;8o)2,44% 

2^S)2.26% 
^j:)2,26% 

|;SJ2.26% 

2,6M 


lj6ol«.«<^% 


Tabelle  IIb. 
Gleiche  Behaodlang  der  Milch.    Milchmisohong  (Bahmgemenge,  WasMr, 

MilchzQcker). 


Datum 


27.  IV.  96 

29.  IV.  96 

1.  V.  96 

4.  V.  96 

6.  V.  96 


Fortion  I 


Portion  U 


Portion  ni 


a=.4<»    «3,49U,40% 
b  =  3,8«— 3,31)   Fett 
a«.6«    «4,3614,186% 
b=.4,6«=4,0l|   Fett 
u«6«    «-6,2316,316% 
b  =  6,2«=o,40j  Fett 
a=.6,20 


b  =  60 
c=ö« 
d=-6« 
a«6.8« 
b  =  6,8« 


M6% 


5,92% 


^?o}6,20%  Fett 


.7 
-7« 

3  6,6«=«5,76 16,666% 
-,6,4«=5,68j   Fett 
.4,6^  =  4,01 14,10% 
=  4,8«  =  4,19/   Fett 
-6«    «4.3614,28% 
=  4,8«  =  4,17  J  Fett 


;6o)M3% 


Fett 


a«4,2««S,66 13,67% 
b«  4«  «3,49)  Fett 

br6:l*h.««% « 


Es  ist  mehrere  Male,  unter  Anderm  auch  von  Hühner^) 
behauptet  worden,  dass  „als  wichtigster  Vorzug  der  Abkochung 
der  Milch  in  Einzelportionen  die  Gleich mässigkeit  des  Fett- 
gehaltes der  einzelnen  Portionen  erscheine/'  ohne  dass  aber 
irgendwie  ein  Nachweis  für  diese  Behauptung  erbracht  worden 
ist.  Der  genannte  Autor  verlangt  zwar  ausdrücklich,  dass 
„die   Milch  sofort  —  ehe  noch   eine  Spur  von  Rahmbildung 

1)  „Ueber  einen  billigen  Ersats  des  Soxhletapparates.'*    Die  Praxis. 
1896.     S.  267. 
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eintreten  kann  —  in  die  einzelnen  Flaschen  gefüllt  werde'^ 
Aber  was  will  er  unter  „sofort,  ehe  eine  Spur  von  Rahm- 
bildung eintreten  kann''  verstanden  wissen?  Man  vergegen- 
wärtige sich  nur,  auf  welchen  Wegen  die  Milch  in  die  Haus- 
haltung gelangt!  Der  eine  bezieht  seine  Milch  aus  einer 
Grossmolkerei  in  geschlossenen  Flaschen,  der  andere  offen  von 
dem  Bauer,  der  mit  so  und  soviel  Milohgefassen  in  die  Stadt 
fahrt  und  für  jede  Haushaltung  das  gewünschte  Maass  abmisst. 
Im  ersteren  Falle  wird  dann  die  Milch  meist  —  bei  Anwendung 
der  Sozhiet'schen  Methode  —  direct  ohne  besondere  Maass- 
nahmen  in  die  einzelnen  Flaschen  gefüllt,  nachdem  sie  in  dem 
geschlossenen  Gefass  schon,  wer  weiss  wie  lange,  gestanden 
und  durch  den  längeren  oder  kürzeren  Transport  mehr  oder 
weniger  Rahm  abgesetzt  hat.  Im  zweiten  Falle  —  der  be- 
sonders bei  dem  kleinen  Mann  am  meisten  in  Betracht  kommt 
und  in  dem  der  Gesammtfettgehalt  ein  täglich  wechselnder 
«ein  wird  —  tritt  zwar  durch  das  UmschQtten  der  Milch  eine 
—  jedoch  keineswegs  genügende  —  Mischung  des  oben  ab- 
gesetzten  Rahmes  mit  der  Magermilch  ein,  aber  die  Milch 
steht  dann  sehr  oft  noch  einige  Zeit  ruhig  bis  zu  ihrer  Ver- 
wendung resp.  Zubereitung,  je  nachdem  die  Hausfrau  oder  die 
mit  der  Pflege  des  Kindes  betraute  Wärterin  (bei  den  Wohl- 
habenderen) noch  andere  dringende  Arbeiten  zu  verrichten 
hat  Andererseits  aber  ist  in  der  den  Sozhlet'schen  Apparaten 
beigegebenen  Gebrauchsanweisung  gar  nicht  angegeben,  dass 
und  wie  eine  gleichmässige  Milchmischung  herzustellen  ist. 
Es  heisst  da  nur:  „Zur  Bereitung  der  Mischungen  dient  das 
geschnäbelte  Misch-  und  Einfüllglas,  welches  1^  1  fasst  und 
in  7,0  1  eingetheilt  ist."  Und  gesetzt  der  Fall,  die  mit  der 
Milchzubereitung  betraute  Person  waltet  ihres  Amtes  mit  der 
grossten  Aufmerksamkeit  —  woher  soll  sie  aber  wissen,  dass 
nach  inniger  Durchmischung  der  Milch  und  der  betreffenden 
Verdünnungsflüssigkeit  das  Gemisch  sofort  eingefdllt  werden 
muss?  Sie  hält  sich  strikte  an  die  Gebrauchsanweisung! 
wobei  sie  —  ohne  dass  man  ihr  einen  Vorwurf  daraus  machen 
kann  —  das  Gemisch  aus  irgend  welchem  Grunde,  sei  es, 
dass  vielleicht  die  Portionsflaschen  noch  nicht  alle  zum  Kochen 
disponibel  sind,  noch  eine  Zeit  lang  stehen  lässi  Von  diesen 
Gesichtspunkten  aus  habe  ich  auch  die  Fettbestimmungen 
der  mit  dem  Soxhlef  sehen  Apparat  behandelten  Milch  in  ver« 
schiedenen  Versuchsreihen  vorgenommen. 

In  der  ersten  Versuchsreihe  benutzte  ich  Milch,  die  ohne 
besondere  Cautelen  und  *ohne  dass  die  mit  der  Zubereitung 
der  iUndemahrung  betraute  Schwester  etwas  von  der  Unter- 
suchung wusste,  genau  nach  den  Vorschriften  Soxhlet's  zu- 
bereitet war.    Von  den  acht  Fläschchen  —  in  so  viel  Portionen 

Jahrbaeh  f.  Kinderheilknnd«.  N.  V.  XLV.  14 
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wird  die  Nahrung  f&r  24  Stunden  im  Hagenauer  Bürger- 
spital in  der  Kegel  vertheilt  —  verwandte  ich  jedesmal  drei 
beliebige  zu  meinen  Untersuchungen,  die  nach  Entnahme  von 
je  10 — 20  ccm  dem  betr.  Kinde  dann  verabreicht  wurden. 

In  der  zweiten  Versuchsreihe  untersuchte  ich  Milch,  die 
nach  Entnahme  von  der  ganzen  für  das  Spital  bestimmten 
.Milch  sofort  nach  mehrmaligem  ümleeren  in  die  Fläscbclien 
abgefallt  war.  Von  der  Acht-Flaschenserie  aber  benutzte  ich 
nunmehr  nicht  drei  beliebige  Flaschen,  sondern  immer  —  wie 
schon  oben  angedeutet  —  die  erste,  die  vierte  und  die  achte 
Flasche,  die  besonders  bezeichnet  waren. 

Die  Milch,  die  in  der  dritten  Versuchsreihe  zur  Ver- 
wendung kam,  liess  ich  aber  15  Minuten  im  Topf  stehen, 
bevor  sie  in  die  Portionenflaschen  vertheilt  wurde;  sie  wurde 
dann  ohne  umzuschüttein  und  unter  Vermeidung  störkerer 
Erschütterungen  eingefüllt. 

30  Minuten  blieb  dann  die  Milch  im  Topf  vor  dem  Ver- 
theilen  in  die  Soxhlet-Flaschen  stehen,  die  in  der  vierten 
Versuchsreihe  auf  die  Vertheilung  ihres  Fettgehaltes  geprOft 
wurde,  und  schliesslich  eine  volle  Stunde  die  Milch,  der  die 
Proben  für  die  fünfte  Versuchsreihe  entnommen  wurde. 


Tabelle  IIL 
Beine  Milch,   genau  nach   Soxhlet^s   Angaben   behandelt»    Von  acht 
Flaschen  wurden  die  Proben  aus  drei  beliebigen  Flaschen  genommen. 


Datnm 


Flasche  I 


Flasche  II 


Flasche  m 


8.  V.  96 

9.  V.  96 

10.  V.  96 

11.  V.  96 

12.  V.  96 
18.  V.  96 


b«8>r'^^% 

bl8;toJ2.96% 
bl8«'h61% 

b^s^r»''^* 


Fett 


a=2,8<> 

b-=3« 

a=2,8® 

b=2.8« 

a  — 8.4<>= 

b=-8,2»« 

a—2,8* 

b=2,8« 

a«3,2» 

b  =  8,2* 

a«3,4«. 

b-3,2«. 


=  2.4412,52%  ,a«3,4 
=  2,61/    Fett    b 
a 


2,44%        „ 

=2,9612,875% 
-2,79/     Fett 

2.44%        „ 

2,79%        „ 

«2,9612,876% 
-2,79  J     Fett 


;3o)2,61%       ., 

i.8»=-2,44M  *^^" 


»2 


=  8,4« 
-8 


Tabelle  IV a. 
Beine  Milch  sofort  nach  Entnahme  nmgeBchüttelt  und  in  die  einselnen 
Flaschen  gefallt.   Die  erste,  die  vierte  und  die  achte  Flasche,  in  der 
Reihenfolge  des  Eingiessens,   werden  auf  ihren  Fettgehalt  nntenucht 


I 


Üatum 


Flasche  I 


Flasche  lY 


Flasche  vm 


16.V.96 
16.  V.  96 


W8;lo)2,79%  Fett 


C3flV9%  Fett 


I 
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Batom 


18.  V.  96 
IS.  V.  96 
20.  V.  96 


FlMobe  I 


UJ2,79%  Fett 

3»    =2,61  \f       " 
3,2»«  2,79/ 


a»3,2' 

a— 3»    =2,61  \  2,70% 
b«.3,2»«2,79J  Fett. 
a«2,6» 
b=-2, 


Flaaohe  lY 


a»S 


«2.6112,70% 
b=.  3,2«  =  2,79/    Fett 

b=«3l4"P'^^%       »» 

b«=2*8®P'**%       »» 


Flasche  Vm 


^-^1)2,79%  Fett 
bl3,4o)2i96%     „ 

b=-2,Vj^»**%     " 


Tabelle  IVb. 

RahmmiBchang  sofort  nach  dem  Mischen  in  die  Einzelflaschen  yer- 

theilt  (Mischmig:    120   Rahm,    20   Milch,    440    Wasser,    4   Somatose, 

23  Milchzncker). 


Dtion 


FlMche  I 


Flaaohe  IV 


Flasche  YIII 


^•^'^^^b-6?)*'^^%  " 

10VL96'*=-^»**"=-^'^^l2'^®% 
1Ü.NL96    b«2,6«-2,26/    Fett 

11  V196»-*'^*"- 3.66 13,74% 
11.  \1.96n^_^^^o^3  83  j    pett 

a=.4«>    =.3,4913,67% 
b —4,2'»  «3,66/    Fett 
a=.3,6'>«3,14 13,225% 
b»3,8'>»3,31/     Fett 


11  VI.  96 
13.  VI.  96 


y:)2.96% 

Fett 

b  =  3,4«h»9^%  *'^^* 

y.>.71% 

)1 

SZ5%'o)4,71%      „ 

y«)2,io% 

1» 

lzl:t^\^^o%  „ 

4*40    8,83% 

a==.4,4'>=3,83 13,92% 
b=.4,6ö==4,01  /   Fett 

>t 

t;2»|3.6«% 

a=3,8«-3,81 13,40% 
b=40    =3,49/   Fett 

)f 

8;S^)3.3i% 

»> 

b:8;6»)M*%  .. 

Tabelle  Va. 

Reine  Milch  bleibt  vor  dem  Yertheilen  in  die  Trinkflaschen 
15  Minuten  stehen. 


Datum 


Flasche  I 


21.V.96iJ^|'^;;[2,26%  Fett 


21 V.  96 

5.VL96 

6.  VI.  96 

11  VI.  96 

15.  VI.  96 


Sl5lo)2.967o       n 

a«2,6*«2,26l2.357o 
b— 2,8«  =  2,44/  Fett 

a-2.6«l2  2   0/ 
b«2,6«/    '  *^ '»       »» 

b=-2'2«P»^^*/»       »» 

b=2«]*'^^ '•  '* 


Flasche  lY 


Flasche  YIU 


;J®o)m4%  Fett 


«2,6«  =  2,2612,367o 
-2,8« =2,44/  Fett 

s2*2«/^'^^*'^«       1» 

;t;2o)M67o   » 


,2.8«h»**'/o 


.2,8«! 
-2,8«) 
»3,2«! 


Fett 


«3*2«  P»'^**/« 
^2|8o}2,44«/o 

^2|8o|2,44«/o 

;l;8o)l.67«/o 

:l;ro)i,39  7o 


14* 
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Tabelle  Vb. 

MilchmiBchung  aus  Wasser,  Milch  und  Theinhardt'fl  Eindermehl,  mit 
steigender  Milchmenge,  bleibt  nach  dem  Mischen  15  Minuten  stehen 
und  wird  dann  erst  in  die  Einzelflaschen  abgefüllt. 


Datum 

Flasohe  I 

FUsobe  lY 

Flucbe  Tm 

28.  V.  96 

*-};J°j  1,396 •/,  Fett 

br}:S«h."% 

Fett 

Sil;?)  •■*''/.  FeU 

27.  V.  96 

blH'l ''»*•/•      " 

siyo)2.io% 

•1 

»-2,6»lo.j./ 

28.  V.  96 

b="2,2*      »'^^  /o       »» 

1» 

*•"*•*' 1 2 10»/ 
b-2,4»  *•"'«   " 

29.  V.  96 

a  =  2,6M         0/ 

b  —  2,6«  ^»^^ /«       »» 

bll:So   2.26% 

1» 

b-S.4»   *•"/•   " 

SO.  V.  96 

b=-3,6*   *'** '0       »' 

Sri;?  2.»«% 

<• 

a— 3»   -.8,611«'. 
b=3,2»=.2,79)  Fett 

81.  V.  96 

b=.3,20    «,79  /o        „ 

a  BS  2,2     ^  09  0/ 
b-2,2»    ^'^^  /o 

>l 

SZ?  M6%     . 

1.VI.96 

a  — 1,8«=.1,57    l,667o 
b«2<»    «1,76      Fett 

b-1,8«  ^•"/o 

»» 

siJ:?}».«^''/, . 

8.  VI.  96 

b-l;6o)M»6  7o     . 

a— 1,8»1,  ._,, 

n 

bllls'.*)«."".  " 

Tabelle  VI.  j 

Reine  Milch  bleibt  vor  dem  Abfallen  in  die  Einselflascben  80  Minuten  Eteben.  , 


Datam 


Flasohe  I 


Flasche  IV 


Flasoho  Vni 


16.  VI.  96 

17.  VI.  96 

18.  VI.  96 

19.  VI.  96 

20.  VI.  96 

21.  VI.  96 


a=-3,6*  =  8,U\8,0ö% 
b  =  8,4« =2,96/  Fett 
a  «2,8*— 2,4412,62% 
b^S'^    =«2,61/    Fett 

b^2,*6M^»^®''^*       »» 

2^30)2,610/,  „ 

a  «3,40= 2,96  \8,067o 
b  «=  8,6* « 3,14  >    Fett 


a  — 

b  — 

a«» 

b= 

a 

b- 

a 

b 

a 

b» 

a=» 

b 


JJ|2,96%  Fett 

y:}2,260//    „ 

2,40=2,101  2,01% 
2,20«  1,92/    Fett 

3*20 1*»^^^/«       ♦' 
2*50  j  2,26  0/0       „ 

2'ßo  1 2,26  %       „ 


:y!)  2.26%  Fe« 

:y!J2,io%  „ 

2»   =1,7611,66'.  j 
.1,8«=.1,67|  Fe«    j 

:i^>,«v. .  j 
;|o)i,76%  . 


Tabelle  VU. 
Reine  Milch  bleibt  vor  dem  Eiofdllen  in  die  Eincelflaschen  1  St  im  Topf  stebes. 


Datum 


22.  VI.  96 
28.  VI.  96 
24.  VI.  96 
26.  VI.  96 

26.  VI.  96 

27.  VI.  96 


Flasche  I 


Flasche  IV 


Flasche  VIII 


ble;?)*'"*     " 

a-e»   -4,86U.i46% 
b=»6,2*i-4,66j     Fett 

b— ele»}*»^®^     " 

b=-8y|*'"%      " 
blJ«)M»%         ,, 


°2;4»h,10%  Fett 

:2;S)mo%    „ 

38*20)^»*^^%  »I 

:J|o)2,71%       „ 

.2,80«2,a  12,86% 
.2,60—2,26/    Fett 

s2'8oj^»**'^       »♦ 


a=* 
b=- 
a« 
b= 
a=» 
b  = 
a=* 
b  = 
a«B 
b» 
a  — 
b» 


yl)l,67%  Fett 

21)^6%       « 
20)  1,76%       . 

y:)i.«% « 

{>)l.22%     . 


Ueber  Fettgehalt  und  SteriHBation  der  Eindermilcb. 


213 


Die  Milcli  der  ersten  Yersuchsreihe,  die,  im  Topf  gekocht, 
in  demselben  verblieb  und  ohne  Umschütteln  in  die  Trink- 
flasche gegeben  wurde,  hatte  an  sechs  Untersuchungstagen 
3,21%  Fett  im  Mittel  (Tabelle  I).  Das  Mittel  der  Mazima 
des  Fettgehaltes  der  drei  Tagesportionen  war  gleich  4,73%, 
das  der  Minima  gleich  2,34%.  Das  höchste  Maximum  betrug 
6,44%,  das  niederste  3,14%.  Das  kleinste  Minimum  war  gleich 
1,5%,  das  grösste  Minimum  2,96%.  Als  stärkste  Differenz  an 
einem  Untersuchungstage  ergiebt  sich  4%  (6,44%  :  2,44%),  als 
kleinste  Differenz  1,64%  (3,74%  :  2,10%).  An  keinem  Tage 
war  der  Fettgehalt  von  je  zwei  Portionen  gleich. 

Der  Dnrchschnittsfettgehalt  der  reinen  Milch,  die  im 
ersten  Theil  der  zweiten  Versuchsreihe  zur  Untersuchung  kam, 
betmg  2,81%.  Das  Mittel  aller  Mazima  ist  gleich  3,74%,  das 
Mittel  aller  Minima  gleich  2,32%  Fett.  Mit  5,32%  erreichte 
der  Fettgehalt  in  der  dritten  Portion  am  2.  Mai  sein  absolutes 
Maximum  und  mit  1,75%  sein  absolutes  Minimum  in  der 
ersten  Portion  am  25.  April.  Als  stärkste  Differenz  an  einem 
Tage  ergiebt  sich  2,61%  (5,31%  :  2,70%),  als  schwächste 
Differenz  an  einem  Tage  0,35%  (2^61%  :  2,26%).  Der  Fett- 
gehalt von  zwei  Tagesportionen  war  gleich  an  vier  Unter- 
sQchongstagen  (Tabelle  IIa). 

Die  Milchmischungen,  die,  im  Topf  gekocht,  demselben 
nach  Umschütteln  entnommen  wurden,  hatten  an  fünf  Unter- 
sQchungstagen  (Tabelle  IIb)  einen  mittleren  Fettgehalt  von 
4,806%.  Das  Mittel  der  Maxima  steht  bei  5,38%,  das  Mittel 
der  Minima  beträgt  4,12%.  Das  absolute  Maximum  des  Fett- 
gehaltes weist  die  zweite  Portion  des  27.  April  mit  6,2%  auf, 
während  die  erste  Portion  desselben  Tages  mit  3,4%  das  ab- 
solnte  Minimum  zeigt.  Die  grösste  Differenz  kam  am  1.  Mai  mit 
1,74%  (5,31%  :  3,57%)  zu  Stande,  die  geringste  Differenz  mit 
0,86%  (5,92%  :  5,06%)  am  6.  Mai.  An  keinem  Untersuchungs- 
tage hatten  zwei  Portionen  denselben  Fettgehalt 


TabeUe  I 


TabeUe  IIa 


Tabd^o  Hb 


Differenz  des  Dorchichrnttsmazimnini  und 

Darchscbnittaminimums 

GrOflBte  Tagesdifferens 

Kleinste  Tagesdifferenz 


2.39% 

4% 

1,64% 


1,15% 
2,61% 
0.86% 


1.74% 
0,86% 


Um  nun  zu  erkennen,  welches  von  den  beiden  Verfahren, 
die  Milch  aus  dem  Topf  in  die  Trinkflasche  zu  giessen,  f£lr 
eine  möglichst  gleichmässige  Fettvertheilung  vorzuziehen  ist, 
muss  man  die  Differenzen  der  Durchschnittsmazima  und 
-minima  und  die  stärksten  und  schwächsten  Fettgehalts- 
unterschiede  der  einzelnen  Tage  bei  beiden  Versuchsreihen  in 
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Vergleich  bringen.  In  der  ersten  Versuchsreihe  iet  die 
Differenz  des  Darchschnittsmaximums  und  des  Durchschnitts- 
minimums =  2,39%.  In  dem  ersten  Theil  der  zweiten 
Versuchsreihe  dieselbe  Differenz  gleich  1,15%  und  im  zwei- 
ten Theil  «=  1,26%.  Die  stärkste  Differenz  in  der  ersten  Ver- 
suchsreihe beträgt  (wie  schon  angegeben)  4%,  im  ersten  Theil 
der  zweiten  Versuchsreihe  2,61%  und  im  zweiten  Theil  dieser 
Versuchsreihe  1,74%;  die  schwächsten  Differenzen  aber  sind 
für  die  beiden  Reihen  1,64%,  0,35%  resp.  0,86%.  Die  gfinstigsten 
Resultate  weist  demnach  die  zweite  Versuchsreihe  und  speciell 
ihr  erster  Theil  auf,  zumal  bei  ihr  an  mehreren  Tagen  je  zwei 
Trinkportionen  absolut  gleichen  Fettgehalt  hatten. 

An  sechs  üntersuchungstagen  betrug  der  durchschnitt- 
liche Fettgehalt  der  genau  nach  Sozhlet's  Vorschriften 
zubereiteten,  in  Einzelflaschen  abgefällten  Milch  2,845%.  Als 
Mittel  der  Mazima  von  je  drei  Portionenflaschen  eines  jeden 
Tages  ergab  sich  3,14%  Fett,  als  Mittel  der  Minima  2,61% 
Fett.  Die  stärkste  Differenz  —  0,79%  (3,66  :  2,87%)  kam  an 
zwei  Tagen  zu  Stande,  die  schwächste  Differenz  »>  0,17% 
(2,61  :  2,44%)  an  einem  Tage.  Das  absolute  Maximum  be- 
trug 3,66%,  das  absolute  Minimum  2,44%.  An  vier  Ta^en 
hatten  je   zwei  Flaschen  denselben  Fettgehalt  (Tabelle  III). 

2,59%  Fett  enthielt  im  Durchschnitt  die  in  der  zweiten 
Versuchsreihe  an  fdnf  Tagen  zur  Untersuchung  gekommene 
reine  Milch,  die  sofort  nach  Entnahme  yon  einer  grosseren 
Quantität  umgeschüttelt  und  direct  in  die  Einzelflaschen  ver- 
theilt  wurde  (Tabelle  IVa).  Das  Mittel  der  Maxima  ist  gleich 
2,63%,  das  der  Minima  2,51%.  Als  absolutes  Maximum  er- 
scheint 2,96  %,  das  in  zwei  Flaschen  am  19.  V.  erreicht  wurde, 
und  als  absolutes  Minimum  2,10%,  das  in  zwei  Flaschen  am 
16.  V.  zu  constatiren  war.  Die  stärkste  Differenz  betragt 
0,26%  (2,96  :  2,70%),  die  schwächste  Differenz  0.  An  einem 
Tage  hatten  alle  drei  Flaschen  gleichen  Fettgehalt,  an  den 
übrigen  vier  Tagen  je  zwei  Flaschen. 

Die  Tabelle  IV  b  giebt  die  üntersuchungsresultate  wieder, 
die  gewonnen  sind  von  Rahmmischungen,  welche  sofort  nach 
dem  Mischen  in  die  Portionenflaschen  yertheilt  worden  waren 
und  deren  Durchschnittsgehalt  an  Fett  3,389%  betrug.  AU 
Mittel  der  Maxima  ist  3,44%  und  als  Mittel  der  Minima 
3,31%  anzusehen.  Das  absolute  Maximum  =*  4,7  l7o  ^^^^ 
am  9.  Juni  in  zwei  Flaschen  erreicht,  das  absolute  Minimum 
—  2,10%  kam  in  zwei  Flaschen  am  10.  Juni  vor.  0,18%  als 
stärkste  Differenz  steht  der  schwächsten  Differenz  »  0% 
gegenüber.  An  einem  Tage  hatten  die  drei  Flaschen  gleichen 
Fettgehalt  und  an  zwei  Tagen  je  zwei  Flaschen. 

Die  Milch,  die  nach  der  Entnahme  von  einer  grösseren 
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Qaanidtät  bis  zum  Abfüllen  in  die  Sozbletflasehen  15  Minuten 
unberfihrt  stehen  geblieben,  hatte  einen  mittleren  Fettgehalt 
▼on  2,34%  an  sechs  Untersuchungstagen  (Tabelle  Ya).  Das 
Mittel  der  Fettmazima  betrug  2y647o^  das  Mittel  der  Minima 
2,10%-  Als  absolutes  Maximum  erseheint  3,66%  in  der 
zweiten  Flasche  vom  15.  Juni  und  als  absolutes  Minimum 
1,39%  in  der  dritten  Flasche  desselben  Tages.  An  eben  diesem 
Tage  war  deshalb  auch  die  stärkste  Differenz  mit  1,27% 
zu  constatiren,  während  die  schwächste  Differenz  »>  0,09% 
(2,44  :  2,35  7o)  &m  5.  Juni  zu  erkennen  war.  An  yier  Tagen 
hatten  je  zwei  Flaschen  denselben  Procenteatz  Fett 

Die  Milchmischung,  die  im  zweiten  ,  Theil  der  fünften 
Versuchsreihe  (Tabelle  Vb)  auf  ihren  Fetttgehalt  geprüft 
wurde,  bestand  aus  wechselnden  Wasser-  und  Milchmengen, 
hatte  aber  einen  Durchschnittsgehalt  an  Fett  von  1,998%. 
Sie  stand,  wie  bei  Tabelle  Vb  schon  angegeben,  ebenfalls 
nach  dem  Mischen  15  Minuten  unberühri^  bis  sie  eingegossen 
wurde.  Ihre  Maxima  betragen  im  Mittel  2,17%,  ihre  Minima 
1,84  7q.  Das  absolute  Maximum  ist  aber  gleich  3,14%,  während 
das  absolute  Minimum  nur  1,395%  beträgt.  Als  stärkste 
Differenz  findet  man  1,04%  (2,79  :  l,757o)  ^^^  ^^^  schwächste 
Differenz  0,09%  (1,66  :  l,577o).  An  fünf  Tagen  hatten  je 
zwei  Flaschen  denselben  Fettgehali 

Die  Milch,  die  vor  dem  Eingiessen  in  die  Soxhletfiaschen 
30  Minuten  im  Topf  gestanden  hatte  und  dann  ohne  Um- 
schütteln  eingefQllt  worden  war,  hatte  an  sechs  Untersuchungs- 
tagen einen  durchschnittlichen  Fettgehalt  von  2,385%.  Das 
Mittel  der  Maxima  betrug  2,61%,  das  Mittel  der  Minima 
1,99%.  Das  absolute  Maximum  yon  8,05%  wies  die  erste 
Flasche  vom  16.  Juni  und  ebenso  die  erste  Flasche  vom 
21.  Juni  auf;  das  absolute  Minimum  mit  1,66%  fand  sich  am 
18.  Juni  in  der  dritten  Flasche.  Die  stärkste  Differenz  be- 
tragt 1,13%  (3,05:  1,92%),  die  schwächste  Differenz  0,42% 
(2,52  :  2,10%)*  Eine  Uebereinstimmung  des  Fettgehaltes  bei 
zwei  Flaschen  eines  und  desselben  Tages  kam  nicht  vor,  deut- 
lich aber  ist  es  zu  erkennen,  wie  an  jedem  einzelnen  Tage 
der  Fettgehalt  von  der  ersten  zur  letzten  Flasche 
abnimmt  und  zwar  so,  dass  die  erste  Flasche  mehr  Fett  ent- 
entbält  als  die  vierte  und  diese  wieder  mehr  als  die  achte 
(Tabelle  VI). 

In  der  siebenten  und  letzten  Versuchsreihe  blieb  die 
MUch  an  sechs  Tagen  eine  volle  Stunde  vor  dem  Ver- 
theilen  in  die  Einzelflaschen  stehen.  Ihr  durchschnittlicher 
Gehalt  an  Fett  betrug  2,64%,  das  Mittel  der  Maxima  beträgt 
4,03%,  das  der  Minima  nur  1,5%.  Die  stärkste  Differenz  an 
einem  Tage  »>  3,42%  (4,55  :  1,13%)   steht  der  schwächsten 
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<»  1,22%  (2,79  :  1,57  %)  gegenüber.  Das  absolute  Maximom 
betrag  4,88%,  das  absolute  Minimum  1,13%.  Auch  bei  dieser 
Versucbsanordnung  ist  ein  stetes  Abnehmen  des  Fett- 
gehaltes Ton  der  ersten  zur  letzten  Flasche  hin  deutlicli. 
Vergleichen  wir  nun  auch  hier  die  Differenzen  der  Durch- 
schnittsminima  und  -maxima  und  die  stärksten  und  schwächsten 
Fettgehaltsunterschiede  an  einzelnen  Tagen! 


Differenz  der  Durch- 
schnittsmaxima  und 
-minima    .... 

Stärkste  Tagesdiffer. 

Schwächste     ,, 


Tab.  III 

O^wOlml. 
Verfahr. 


IVft     I     IV  b 
Sofort  rertheilen 


V* 


Vb 


VI 

80  Mio. 


vn 

1  Stde. 


15  Min.  steh«!!  I  ,t«hen  '  etehen 


0,63%  0,12% 
0,79%  0.26% 
0,17%  I      0% 


0,13% 

0.18% 

0% 


0.64% 
1,27% 
0,09% 


0,88%  0,62% 
1,04%  1,13% 
0,09%  10,42% 


2,63% 
8,42% 

1,22% 


Das  beste  Resultat  wurde,  wie  ja  auch  zu  erwarten  war, 
damit  erreicht,  dass  die  Milch  nach  dem  Umschütteln  sofort 
in  die  Einzelflaschen  yertheilt  wurde.  Dabei  blieb  aber  die 
reine  unvermischte  Milch  noch  um  ein  Geringes  hinter  den 
Milchmischungen  zurück,  deren  Fett  sich  anscheinend  noch 
gleichmassiger  yertheilen  liess.  Blieb  die  Milch  resp^  Milch- 
mischung nur  a  Stunde  sich  selbst  überlassen,  be?or  zu  ihrer 
Yertheiluug  geschritten  wurde,  so  kam  es  zu  Unterschieden 
im  Fettgehalt  der  Einzelportionen,  die  1,25%  überschreiten. 
Die  schwächste  Differenz  in  dieser  Versuchsreihe  —  0,09% 
ist  zwar  klein,  aber  bringen  wir  hier  die  Differenz  der  Durch- 
schnittsmazima  und  -minima,  deren  Herbeiziehung  in  der 
vorhergehenden  Reihe  nicht  n5thig  ist,  in  Betracht,  so  er- 
kennen wir  Unterschiede,  die  zwischen  %  und  ^t%  schwanken 
und  wohl  gewQrdigt  zu  werden  verdienen. 

Die  Ilesultate  der  beiden  letzten  Versuchsreihen  lassen 
auf  den  ersten  Blick  die  grossen  Differenzen  erkennen,  die 
zu  Stande  kommen,  wenn  die  Milch,  nachdem  sie  Vi  resp. 
eine  ganze  Stunde  ruhig  gestanden  hat,  ohne  Umschütteln  in 
die  Einzelflaschen  vertheilt  wird. 

Die  Resultate  der  dritten  Versuchsreihe,  bei  der  die  Milch 
zwar  genau  nach  den  Vorschriften  Soxhlefs  behandelt  wurde 
und  die  wohl  ein  Bild  auch  von  den  besseren  jetzt  geObten 
Verfahren  giebt^  wobei  es  vorkam  —  wie  mir  die  betreffende 
Schwester  nachher  auf  Befragen  erklarte  —  dass  die  Milch 
bis  zu  zehn  Minuten  zuweilen  gestanden  hat,  bis  sie  eingefüllt 
wurde,  diese  Resultate  zeigen  Fettgehaltsunterschiede,  die,  da 
sie  durchschnittlich  Vi%  überschreiten,  schon  schwer  ins  Ge- 
wicht fallen. 

Es  bleibt  mir  nun  die  Angabe  der  Resultate  übrig,  die 
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]€h  erhielt  bei  der  Untersudiung  von  Milchproben,  welche  aus 
Grossmolkereien  resp.  Sterilisiranstalten  stammten. 

ZuTÖrderst  bestimmte  ich  den  Fettgehalt  von  zehn  Flaschen, 
die  von  einer  Molkerei  in  St.  bezogen  waren.  Die  Milch  war 
am  8.  VI.  1896  sterilisirt  worden  und  traf  am  10.  VI.  1896 
bei  uns  ein  und  zwar  im  denkbar  besten  Zustand;  der  Rahm 
hatte  sich  selbstverständlich  abgesetzt,  aber  von  Ausbutterung 
war  nichts  zu  erkennen,  so  dass  eine  gleichmassige  Fett- 
yertheilung  in  den  einzelnen  Flaschen  durch  kraftiges  Schütteln 
gut  möglich  war.  Dreimal  je  zwei  und  einmal  vier  Flaschen 
wurden  an  vier  auf  einander  folgenden  Tagen  auf  ihren  Fettr 
gebalt  geprüft;  das  Resultat  war  folgendes: 


Flasche 

I 

n 

in 

IV 

V 

VI 

vn 

VIII 

IX 

3,6« 
3,6» 

3.14 

X 

a 

b 
Fet^ebalt 
in  Procent 

8,4* 
S.96 

4» 
4,2  • 

8,66 

»8« 
4» 

5,40 

8,2« 
8,2* 

2,79 

8.60 
8.60 

8,14 

8,6« 
8,6  0 

8,14 

8,6« 
8,6* 

8,14 

8,6  0 
8,6« 

8,14 

4« 
8,8» 

3,40 

Der  durchschnittliche  Fettgehalt  dieser  zehn  Flaschen  be- 
tragt 3,19%,  die  Hälfte  der  Flaschen  hat  einen  Fettgehalt, 
der  um  0,05%  geringer  ist,  als  dieses  Mittel;  vier  andere 
Flaschen  weisen  einen  um  0,3%  höheren  oder  niederen,  und 
die  zehnte  Flasche  einen  um  0,47%  höheren  Fettgehalt  auf. 
Die  Differenz  zwischen  dem  niedrigsten  und  dem  höchsten 
Oebalt  beträgt  0,87%. 

Weiterhin  habe  ich  zwölf  Flaschen  Milch  (nach  Prof. 
Backhaus  behandelt^  aus  dem  „milchwirth schaftlichen  Bureau^ 
zu  6.  untersucht  una  zwar  sechs  Flaschen  von  einer  Sendung 
und  je  drei  Flaschen  von  zwei  anderen  Sendungen. 

Die  Flascben    I     11    III    IV      V       VI       der  ersten  Sendung 
enthielten  2,96  3  2,79  8,22  8,14  8,18%  Fett. 

Die  Flaschen    1       II       III      der  zweiten  Sendung  enthielten 
2,79  2,79  2,79%  Fett. 

Die  Flaschen    I       II       III      der  dritten  Sendnng  enthielten 
2,96  8,14  8,14%  Fett. 

Bei  einem  Durchschnittsgehalt  von  3,10%  Fett  wies  die 
fettreichste  Flasche  der  ersten  Sendung  um  0,87%  Fett  mehr 
auf,  als  die  fettarmste.  Die  untersuchten  Flaschen  der  zweiten 
Sendung  dagegen  hatten  einen  völlig  übereinstimmenden  Ge- 
halt an  Fett,  während  die  Prüfung  der  dritten  Sendung  einen 
Unterschied  von  0,2%  ergiebt.  Ausserdem  kamen  noch  drei 
Flaschen  einer  Serie  aus  einer  Milchsterilisiranstalt  zu  M.  zur 
Untersuchung;  sie  wiesen  übereinstimmend  einen  Gehalt  von 
3%  Fett  auf. 

Von  diesen  Untersuchungen  können  aber  nur  die  beiden 
ersten  in  Betracht  kommen,  da  nur  sie  sich  über  eine  grössere 
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Anzahl  von  Flaschen  je  einer  Darstellungsserie  erstreckten  and 
somit  ganz  gut  ein  Bild  geben  können  von  der  Yertheilong 
des  Fettes  in  den  Einzelportionen,  die  im  Grossen  —  vor  dem 
Sterilisiren  —  abgef&Ut  werden.  Die  Differenz  Ton  0,87  %  Fett, 
die  zwischen  der  fettreichsten  und  fettarmsten  Flasche  in 
beiden  Serien  besteht,  ist  aber  zu  gross  und  übertrifft  noch 
die  Differenz  zwischen  Durchschnittsmaximum  und  -minimuiD; 
die  zu  Stande  kommt,  wenn  die  Milch,  die  nach  Soxhleifs 
Verfahren  vor  dem  Abkochen  in  Einzelflaschen  vertheilt  wirf, 
unberührt  eine  halbe  Stunde  steht  und  uuge^chüttelt  ab- 
gefüllt wird.  Das  beste  Resultat  wurde  unbestritten  mit  der 
Yersuchsanordnung  erzielt,  nach  welcher  die  Milch  umgeleert 
und  umgeschüttelt  und  sofort  dann  in  die  Portionenflaschen 
vertheilt  wird.  Umleeren  allein  oder  Umschütteln  allein  be- 
wirken nicht  eine  so  gleichmässigeiFettvertheilung,  wie  beide 
zusammen. 

Die  Schlussfolgerungen,  die  sich  aus  den  gewonnenen 
Resultaten  für  die  Praxis  ziehen  lassen,  habe  ich  mir  ge- 
stattet, an  dem  Schlüsse  des  nun  folgenden  zweiten  Theiles 
der  Arbeit  zugleich  mit  den  sich  aus  dessen  Resultaten  er- 
gebenden Folgerungen  anzuführen. 


In  den  letzten  Jahren  sind  unzahlige  Apparate  und  Me- 
thoden ersonnen  worden,  um  durch  Erhitzen  der  Milch  und 
ihrer  Mischungen  auf  freiem  Feuer,  im  Wasserbad  und  im 
strömenden  Wasserdampf  den  künstlich  zu  ernährenden  Säug- 
ling vor  der  Invasion  gefahrlicher  Mikroorganismen  zu  schützen 
und  diese  letzteren  bei  der  Darreich  ang  zu  eliminiren.  Der 
altehrwürdige  Kochtopf  schien  ganz  in  Vergessenheit  zu  ge- 
rathen,  wie  ich  ja  auch  im  ersten  Theil  dieser  Arbeit  er- 
wähnte, bis  Biedert  ihn  wieder  empfohlen  und  bestimmte 
Vorschriften  zu  seinem  Gebrauch  gegeben  hat  Zu  dieser 
Empfehlung  wurde  er  in  erster  Hinsicht  veranlasst  durch  das 
Bedürfniss  der  armen  Leute  und  die  guten  Erfahrungen,  die 
er  in  seiner  langjährigen  Praxis  mit  dem  Topf  gemacht  hat, 
weiterhin  im  Hinblick  auf  die  ebenfalls  schon  erwähnten 
Arbeiten  von  Feer^),  Sior*)  und  Langermann')  und  eine 
Abhandlung  von  Strub*). 

Als  sich  uns  bei  unserer  vorstehenden  Untersuchung  die 


1)  Jahrbuch  für  Kinderheilk.  1892.  XXXUT. 

2)  „  „  „  1892.  XXXIV. 

3)  „  „  „  1898.  XXXV. 

4)  Centralblatt  für  Baoteriol.  1890. 
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AnffordernnfiC  orgab,  den  Topf  bei  der  Milchverabreichung  jedes- 
mal QmzQschüttelii,  hat  Herr  Professor  Biedert  die  Frage 
anfgeworfen,  ob  hierdurch  die  Sterilität  der  Topfmilch  nicht 
in  nachtheiliger  Weise  verändert  würde.  Es  schien  uns  deshalb 
Qöthigy  nssere  Topfmilch  nnd  die  verschiedenen  Milchsterili- 
sationsverfahreD,  wie  sie  in  der  Haushaltung  anwendbar  sind 
—  auch  mit  Rficksicht  auf  die  neue  Abhandlung  Flügge's^) — 
auf  ihren  Werth  und  ihre  Wirksamkeil  nochmals  vergleichend 
zu  prQfen.  Ich  folgte  hierbei  im  Grossen  und  Ganzen  den 
Pfaden,  die  Lang  er  mann  bei  seinen  Untersuchungen  ein- 
geschlagen hatte.  Während  jedoch  die  vier  erstgenannten 
Forscher  nur  die  Bacterien  berücksichtigen,  die  bei  Zimmer- 
temperatur sich  entwickeln,  fügte  ich  als  neu  hinzu  die  Be- 
stimmung der  Mikroorganismen,  die  bei  Körpertemperatur  ge- 
deihen. Zu  diesen  Untersuchungen  verwandte  ich  nicht  nur 
Uilch,  die  im  Kochtopf  oder  im  Milchkocher  oder  in  einem 
Soxhlet'schen  Apparat  gekocht  worden  war,  sondern  auch 
Milch,  deren  Zubereitung  ich  nach  einer  von  Riefenstahl 
gegebenen,  von  Biedert  modificirten  Vorschrift  gestaltet  hatte. 
Anch  beschränkte  ich  mich  nicht  darauf,  die  Milch  im  Soxhlet- 
schen  Apparat  vorschriftsmässig  eine  bestimmte  Zeit  hin- 
durch im  Sieden  zu  erhalten,  sondern  berücksichtigte  auch  die 
för  Abkürzung  dieser  Zeit  gemachten  Vorschläge,  sowie  die 
▼erschiedene  Art  und  Schnelligkeit  des  Abkühlens  und  suchte 
ihren  Einfluss  auf  die  Keimentwicklung  in  der  Milch  zu  er- 
grtlnden.  Weiterhin  untersuchte  ich  eine  Anzahl  aus  Gross- 
molkereien und  Sterilisiranstalten  stammender  Flaschen  auf 
ibre  Keimfreiheit  resp.  Keimgehalt.  Schliesslich  wurde  ich 
noch  durch  verschiedene,  bei  meinen  Arbeiten  sich  ergebende 
Befunde  dazu  angeregt,  auch  die  verschiedenen  Methoden, 
Trinkflaschen  und  Kochtöpfe  zu  sterilisiren,  auf  ihre  Wirk- 
samkeit zu  prüfen  und  auf  Grund  dieser  Untersuchungen  be- 
stimmte Vorschriften  zu  geben. 

Die  zu  untersuchende  Milch  —  Morgenmilch  —  wurde 
jeden  Tag  um  H?  Uhr  früh  in  verschlossenen  Behältern  ins 
Spital  geliefert  und  zwar  kam  sie  aus  der  Oeconomie  der 
staatlichen  Knabenerziehungsanstalt  bei  Hagenau.  Die  zur 
Kinderernährung  bestimmte  Milch  wurde  nach  2V^— 3  Stunden 
von  der,  seit  Jahren  damit  betrauten  Schwester  nach  den  je- 
weiligen Vorschriften  rein  oder  mit  Wasser,  Rahm  etc.  ge- 
mischt, zubereitet^  oder  aber  in  der  letzten  Zeit  von  mir  selbst 
gekocht 

Auch  zu  diesen  Untersuchungen  wurden  keine  besonderen 
Proben  hergestellt,  sondern^  um  ein  deutliches  Bild  von  den 

1)  ZeitBohrift  für  Hyg.  und  Infectionskrankh.   1894.  XVIl. 
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Verhältnissen  der  Praxis  zu  erbalten,  die  zur  üntersucbung 
bestimmten  Mengen  von  der  fQr  die  betreffenden  Kinder  zu- 
bereiteten Tagesportion  ausgegossen  resp.  einer  Einzelflasche 
entnommen.  Auf  diese  Weise  war  es  möglich,  die  Anzahl 
der  Keime  in  der  im  Topf  gekochten  und  darin  verbliebenen 
Milch  festzustellen;  nachdem  schon  fQnf-  oder  sechsmal  der 
Topf  aufgedeckt  und  die  jeweilige  Trinkportion  entnommen 
worden  war.  Diese  Entnahme  geschah  jedesmal  nach  dem 
im  ersten  Abschnitt  dieser  Arbeit  geschilderten  Modus  mit 
dem  dort  beschriebenen  UmschQtteln  in  der  Art,  dass  dabei 
der  Boden  des  Topfes  stets  eine  mit  dem  Erdboden  parallele 
Ebene  bildet  und  der  Deckel  noch  geschlossen  bleibt  Als 
Kochtopf  —  der  auch  für  den  Milchkocher  in  Betracht  kam  — 
benutzte  ich  einen  drei  bis  vier  Liter  fassenden  Emailtopf 
mit  Ausguss,  dessen  Schnauze  auch  vom  Deckel  mit  ver- 
schlossen wird,  so  dass  eine  Infection  durch  Hereinfallen  von 
Mikroorganismen  beim  Stehen  ganz  ausgeschlossen 
ist.  Für  die  Zubereitung  im  Milchkocher  benutzte 
ich  ein  von  Biedert  angegebenes,  sehr  gut  fiinctio- 
nirendes  Modell,  das  eine  besonders  bezüglich  der 
Reinigung  verbesserte  Form  des  Soltmann'scben 
Apparates  darstellt.  Es  ist  nur  eine  einfache,  glatte, 
^  v,^^^  ausziehbare  Röhre,  die  auf  einem  unteren  flachen 
^  o  r-  Trichter  sitzt  und  oben  offen,  mit  abschüssigem, 
schmalem  Rand  versehen  ist  unten  steigt  die 
Milch  ein  und  oben  sprudelt  sie  über.  Der  Apparat  kann, 
eben  weil  er  oben  offen  und  ohne  seitliche  Rohren,  wie  die 
Soltmann'sche,  ist,  überall  gut  gereinigt  werden. 

Die  Milch  im  Kochtopf  ohne  und  mit  Milchkocher  wurde 
bei  mittelstarker  Flamme  langsam  zum  Sieden  gebracht,  der 
einfache  Topf  beim  ersten  starken  Aufwallen  vom  Feuer  ge- 
nommen, die  Milch  mit  dem  Milchkocher  aber  in  zwei  Ver- 
suchen zehn  Minuten  lang,  in  zwei  anderen  Versuchen  zwanzig 
Minuten  lang  im  Kochen  erhalten,  in  welchem  Falle  nach 
dem  Kochen  ein  Zusatz  von  gekochtem  Wasser  zu  der  etwas 
eingekochten  Milch  erfolgte. 

Der  Soxhlet'sche  Apparat  kam  in  zwei  Modificationen  zur 
Anwendung  und  zwar  erstlich  mit  dem  von  Soxhlet  selbst 
angegebenen  Gummischeiben-Blechhülsenverschluss  und  weiter- 
hin mit  dem  von  Escherich  vorgeschlagenen  Verschluss  mit 
Gummisaughütchen,  die  durchbohrt  waren.  Durch  die  An- 
wendung dieser  Saugstopfen  ergab  sich  zugleich  die  Bedeutung 
der  Lufbinfection  bei  fehlendem  hermetischem  Verschluss.  Um 
nun  auch  hierbei  zu  erkennen,  welchen  Einfluss  die  Dauer 
des  Kochens  auf  die  Abtödtung  der  Keime  habe,  beliess  ich 
in  verschiedenen  Versuchsreihen  die  Flaschen  verschieden  lange 
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Zeit  im  siedenden  Wasserbade  und  zwar  in  der  einen  Reihe 
zehn  Minuten  Iftng,  in  einer  zweiten  Reihe  35  Minuten  lang 
and  in  einer  dritten  Reihe  schliesslich  45  Minuten  lang. 
Angeregt  durch  die  von  Biedert  längst  aufgestellte  und 
Yon  Flügge  neu  begründete  Forderung^  die  Abkühlungs- 
daaer  der  gekochten  Milch  möglichst  zu  verkürzen  und  die 
Milch  dann  in  einer  Temperatur  unter  18^  aufzubewahren, 
damit  die  beim  Kochen  nicht  zu  Grunde  gegangenen  Keime 
am  Weiterwachem  gehindert  seien,  habe  ich  auch  die  Ab- 
kOhlnng  und  Aufbewahrung  der  im  Soxhlet  gekochten  Milch 
verschieden  gestaltet.  So  wurde  die  Milch;  die  45  Minuten 
im  kochenden  Wasserbade  verblieben  war,  in  einer  Yer- 
SQchsreihe  zum  Abkühlen  bei  Zimmertemperatur  sich  selbst 
überlassen  und  dann  im  Eis  aufgehoben,  in  einer  anderen 
Versachsreihe  aber  nach  dem  langsamen  Abkühlen  bei  Zimmer- 
temperatur in  dieser  selben  Temperatur  stehen  gelassen.  Die 
Milch|  die  nach  den  Angaben  v.  Stark 's  nur  zehn  Minuten  ge- 
kocht war,  wurde  schnell  durch  Zufliessenlassen  von  kaltem 
Wasser  zum  Wasserbad  abgekühlt  und  stand  nachher  bis  zur 
Anlegung  der  Culturen  in  einer  Versuchsreihe  im  Eisschrank, 
in  einer  anderen  bei  Zimmertemperatur. 

In  der  ersten  Auflage  1881,  S.  245  seines  Buches:  „Die 
Kinderernährung  im  Säuglingsalter'^  sagt  Biedert:  „Zur  Auf- 
bewahrung empfehlen  sich,  besonders  im  Sommer,  mehr  als 
gewöhnliche  Müchtöpfe,  gut  verkorkte,  reine,  kleine  Flaschen, 
die  möglichst  heiss  und  voll  zu  füllen,  dann  zu  kühlen  sind. 
Wer  es  sehr  gut  machen  will,  wählt  für  Milch  und  Schleim 
je  eine  Anzahl  Flaschen  von  solcher  Grosse,  dass  sie  gerade 
die  zu  jeder  Mahlzeit  nothige  Portion  enthalten.  Dadurch 
wird  jede  weitere  Verunreinigung  der  beiden  mit  vielleicht  in 
der  Luft  vorhandenen  schädlichen  Dingen  verhütet  (Pilze)/* 
In  der  zweiten  Auflage  desselben  Werkes  aber  weist  er  bei 
der  Besprechung  des  Soxhlet'schen  Apparates  darauf  hin,  dass 
dieser  wesentliche  Theil  des  Apparates  schon  lange  vorher 
von  Biefenstahl  ausgeführt  und  von  ihm  (Biedert)  in  der 
ersten  Auflage  mit  den  angegebenen  Worten  empfohlen  worden 
sei.  Er  setzt  dann  noch  hinzu,  dass  nach  Riefe nstahTs 
Forderungen  die  Milch  heiss  eingefüllt  und  heiss  aufbewahrt 
werden  solle.  Damit  wird  die  Behauptung  Flügge's^)  hin- 
fallig, dass  die  Yertheilung  des  ganzen  Tagesquantums  auf 
die  für  24  Stunden  erforderliche  Zahl  von  Saugäaschen  bei 
dem  Sozhlet'schen  Apparate  neu  sei. 

Bis  jetzt  existiren  noch  keine  Untersuchungen  über  den 
Bacteriengehalt  dieser  nach  Riefenstahl  behandelten  Milch. 

1)  1.  c.  8.  880. 
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Deshalb  habe  ich  es  nntemommeD^  auch  eine  Anzahl  von 
Versuchen  mit  dieser  Methode  zu  machen.  Die  Milch  wurde 
im  Topf  aufgekocht  (in  zwei  Fällen  auch  20  Minuten  im 
Milchkocher  im  Sieden  erhalten)  und  dann  in  die  heissen 
Portionenflaschen  eingefüllt.  Diese  Portionenflaschen  waren 
nur  ausgespQlt  und  mit  warmem  Sodawasser  und  Bürste  ge- 
reinigt^ so  dass  makroskopisch  nichts  von  einer  Verunreinigung 
zu  sehen  war;  in  einer  Versuchsreihe  aber  waren  sie  zehn 
Minuten  lang  vor  dem  Einf&llen  der  Milch  ausgekocht  worden, 
in  einer  andren  Reihe  jedoch  zweimal  15  Minuten  lang.  Diesen 
Reihen  parallel  gingen  Untersuchungen  von  Soxhletflaschen, 
die  gerade  so  vorbehandelt  waren.  Diese  Versuche  hatte  ich 
in  der  oben  geschilderten  Weise  so  gestaltet,  wie  Alles  in 
den  Haushaltungen  üblich  und  möglich  ist  Dabei  konnte 
selbstverständlich  kein  Anspruch  auf  völlige  Sterilität  der  6e- 
fasse  vor  der  Abkochung  der  Milch  gemacht  werden,  die  za 
erreichen  für  diesen  Theil  meiner  Untersuchungen  auch  gar 
nicht  nöthig  war.  In  dem  letzten  Theil  meiner  Untersuchungen 
aber  bestrebte  ich  mich,  einestheils  die  Methoden  zu  ergründen, 
mit  welchen  in  der  Haushaltung  eine  möglichst  sichere 
Reinigung  und  Sterilisation  der  Gefässe  vor  der  Beschickung 
mit  Milch  zu  erzielen  ist,  und  dann  auch  eventuelle  Fehler 
bei  den  jetzt  üblichen  Reinigungsverfahren  auszuschliess^. 

Als  Nährboden  wurde  zur  Bestimmung  der  bei  Zimmer- 
temperatur wachsenden  Bacterien  Fleischpeptongelatine  und 
zur  Bestimmung  der  bei  Körpertemperatur  wachsenden  Keime 
Glycerin-Agar  benützt.  Die  Gelatineculturen  wurden  theik  auf 
Platten,  theils  in  Petri'schen  Schaalen  angelegt,  die  Agar- 
culturen  nur  in  Petri'schen  Schaalen  und  zwar  bei  einer  durch- 
schnittlichen Temperatur  von  19^.  Die  Gelatineplatten  wurden 
nach  dem  Erstarren  in  einem  Raum  aufbewahrt,  dessen 
Temperatur  20°  nie  überschritt,  während  die  Agarculturen 
dem  Brutofen  übergeben  wurden.  Unberücksichtigt  blieben 
die  Anaeroben.  Im  Anfange  meiner  Untersuchungen,  als  die 
erforderliche  Technik  noch  nicht  ausgebildet  war,  legte  ich 
Controlplatten  von  täglich  frisch  aufgekochtem,  sterilem  Wasser 
an,  wovon  ich  später  Abstand  nahm.  Bei  Beginn  meiner  Ver- 
suche benutzte  ich  als  Untersuchungsprobe,  mit  welcher  ich 
die  Platten  goss,  0,25  com  eines  Gemisches,  das  aus  drei 
Theilen  sterilen  Wassers  und  einem  Theil  der  zu  untersuchen- 
den Milch  bestand.  Später  entnahm  ich  diese  Probe  direct 
der  zu  untersuchenden  Milch  und  zwar  in  der  Menge  von  0,1 
resp.  0,05  ccm.  Die  Proben  wurden  jeweils  mit  eigens  für 
diesen  Zweck  bestimmten,  sterilisirten  Pipetten  dem  zur  Auf- 
bewahrung der  Milch  bestimmten  Gefass  entnommen,  nach- 
dem dieses  auf  die  beschriebene  Art  geschüttelt  war  oder  (in 
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einer  Versuchsreihe)  eine  Zeit  lang  ruhig  gestanden  hatte. 
Die  Mischungen  bei  den  anfanglichen  Untersuchungen  wurden 
auch  in  sterilisirten  und  nachträglich  nochmals  ausgeglühten 
Schäälchen  Torgenommen.  Die  Zählung  der  gewachsenen 
Colonien  geschah  bei  den  Gelatineculturen  in  der  Regel  nach 
Verlauf  von  dreimal  24  Stunden,  bei  den  Agarculturen  meist 
nach  einmal  24  Stunden,  zuweilen  auch  nach  36  resp.*  48 
Stunden.  —  In  den  folgenden  Tabellen  sind  die  Zahlen  der  ge- 
wachsenen Colonien  wenn  möglich  auf  1  ccm  Milch  berechnet, 
wahrend  die  in  der  Rubrik  „Gontrolplatte^  angegebenen  Zahlen 
stets  die  Mengen  der  auf  der  betreffenden  Wasserplatte  (^  ccm 
Wasser)  Torhanden  gewesenen  Herde  bezeichnen  sollen. 

Ausser  diesen  bacteriologischen  Bestimmungen  habe  ich 
es  auch  bei  einer  grösseren  Zahl  von  Flaschen  unternommen, 
zu  erforschen,  nach  welcher  Zeit  die  Gerinnung  ihres  Inhaltes 
eintrete  bei  Aufbewahrung  im  Brutofen,  wo  die  Gelegenheit 
gegeben  ist,  dass  die  peptonisirenden  Bacterien  sich  gut  ent- 
wickeln und  wuchern  können.  Zu  diesen  Versuchen  nahm 
ich  stets  noch  unberührte  und  nicht  geöffnete  Flaschen,  die 
ara  denselben  Serien  stammten,  wie  jene,  aus  welchen  die 
Proben  zur  bacteriologischen  Untersuchung  gewonnen  wurden. 

Tabelle  la. 
Reine  Hilcb,  im  Kochtopf  aufgekocht,  yerbleibt  in  demselben  bis  sar 
Entnahme  der  einzelnen  Trinkportionen,  die  nach  ümschütteln  gewonnen 
werden.  Topf  steht  nach  langsamem  Abkühlen  anf  dem  Eiaschrank  im 
EiMchrank.  Grösse  der  znr  Untersnchnng  yerwendeten  Probe  »  V^^  ccm 
Milch  nnd  y^g  ccm  sterilisirtes  Wasser.    Anlegung  Ton  Wasser- Gontrol- 
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Anmerknng:  Bei  der  Fortsetzung  der  Yersnehe  dieser  Reihe  er- 
eignete es  sich,  dass  an  elf  Ontersnchungstagen,  obgleich  die  Gulturen 
unter  denselben  Cantelen  nnd  ohne  Vemachl&ssignng  der  nöthigen  Vor- 
nchtsmaasregeln  angelegt  worden  waren,  jedesmal  die  Milchgelatine- 
plttte  wie  übersftet  war  mit  grösseren  oder  kleineren,  dichter  oder 
lockerer  aufeinander  siteenden  Schimmelherden,  so  dass  an  eine  genaue 
sahiengemässe  Bestimmung    der  gewachsenen   Colonien    gar  nicht   zu 
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denken  war.  Auch  die  Wasserplatten  waren  stets  mit  grösseren ,  aber 
noch  zu  zählenden  (zwischen  20  und  60}  Mengen  yon  Schimmelheiden 
besetzt  nnd  nur  die  neunte  Platte  tod  einem  dichten  Rasen  überzogen. 
Zur  £rgründung  der  Proyenienz  dieses  Schimmels  wurden  mehrere  Ver- 
suche resp.  Aenderungen  in  der  Yersnchsanordnung  unternommen.  Erst- 
lich wurde  eine  sterile  Gelatineplatte  im  Laboratorium  der  Lnftinfection 
ca.  fünf  Minuten  ausgesetzt,  dann  der  feuchten  £[ammer  übergeben  and 
nach  drei  Tagen  'revidirt.  £s  war  neben  zwei  kleinen  festen  Herdchen 
ein  einziger  Schimmelherd  gewachsen.  Also  konnte  eine  Luftinfectioo 
nicht  die  Schuld  an  jener  übermässigen  Schimmelwuchernng  haben.  Als- 
dann wurde  in  der  Absicht,  zu  ergründen,  ob  der  Schimmel  auf  unsereo 
Platten  eine  vielleicht  die  Milchabkochung  überstehende  Form  nnd  der 
Befund  auf  den  Wasserplatten  irgend  welcher  Verunreinigung  luia- 
schreiben  sei,  eine  Bouilloncultur  angelegt  und  diese  nach  einigen  Tagen 
sichtlichen  Wachsthums  durch  Erhitzen  zum  Sieden  gebracht  und  dann 
24  Stunden  sich  selbst  überlassen.  Eine  Gelatinecultur  mit  einer  Probe 
dieser  Bouillon  beschickt,  zeigte  nach  vier  Tagen  einen  Schimmelherd. 
Demnach  konnte  auch  nicht  in  einer  grossen  Aesistenz  der  Schimmel- 
sporen die  Ursache  für  die  genannte  Erscheinung  gesucht  werden,  wm- 
halb  mir  noch  der  Verdacht  übrig  blieb,  dass  entweder  der  verwandte 
Topf  oder  auch  das  „sterile'*  Wasser  die  Infectionsquelle  sein  könnten, 
welchen  Verdcu^ht  ich  sowohl  per  ezclusionem,  als  auch  direct  sa  be- 
seitigen suchte  und  erstlich  einen  ganz  neuen  und  wohl  sterilisirten 
Topf  in  Gebrauch  nahm.  Aber  vergebens.  Auch  diesmal  zeigten  beide 
Platten,  besonders  aber  die  Milchplatte,  reichlichen  Schimmelbelag. 
Daraufhin  liess  ich  gut  gekochtes  Wasser  in  dem  die  ganze  Zeit  be- 
nützten Topf  24  Stunden  stehen  und  verwandte  dann  ^  ccm  zu  einer 
Gelatinecultur.  Bei  der  Revision  nach  drei  Tagen  fanden  sich  swei 
kleine  feste  Herde,  aber  kein  Schimmel.  Nunmehr  konnte  nur  noch 
als  Quelle  jener  Verunreinigungen  das  sterilisirte  Wasser  angesehen 
werden.  Bei  Benutzung  einer  frischen  Flasche  sterilen  Wassers  erhielt 
ich  dann  auch  keinen  SSchimmel  mehr  auf  den  Culturen.  Um  aber  den 
Ausgangspunkt  der  Verunreinigung  genau  festzustellen,  unternahm  ich 
noch  einen  Versuch,  dessen  Resultat  mir  volle  Klarheit  bringen  sollte. 
Nach  Entnahme  von  sterilem  Wasser  hatte  ich  nie  vers&umt,  den  Inhalt 
der  Flasche  jedesmal  zum  Sieden  zu  erhitzen  und  darin  zehn  Minaten 
zu  belassen,  nach  dem  Abkühlen  aber  den  Flaschenhals  und  den  diesen 
verschliessenden  Wattepfropf  abzuglühen.  Von  diesem  Wattepfropf  nahm 
ich  nun  mit  geglühter  Pmcette  zwei  kleine  Proben,  mit  welchen  ich 
eine  Gelatine- Rollröhrchen-Cultur  anlegte.  Und  diese  Gultur  zeigte  schon 
nach  zwei  Tagen  einen  dichten  Ueberzug  von  Schimmelherden,  die,  vie 
die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  von  denselben  Pilzen  (Peni- 
cillium  glaucum)  gebildet  wurden,  wie  diejenigen,  die  vorher  die  ge- 
nannte Serie  von  Milchplatten  verdorben  hatten.  Die  durch  den  —  beim 
Sterilisiren  —  ausströmenden  Wasserdampf  feucht  gewordene  Watte 
hatte  also  einen  Nährboden  abgegeben,  in  dem  sich  das  Penicillinm  glan- 
cum  entwickelte  und  von  wo  aus  das  Wasser  damit  inficivt  wurde.  Der 
Grund  für  die  Erscheinung  aber,  dass  die  Milchgelatineplatke  stets  reich- 
licher mit  Schimmel  bedeckt  war,  als  die  Wassergelatineplatte,  ist  fiel- 
leicht in  dem  Umstand  zu  suchen,  dass  durch  den  Zusatz  der  Milch  zar 
Gelatine  eine  bessere  und  für  die  Entwicklung  des  Pilzes  günstigere 
Nährmasse  geschaffen  wurde,  als  sie  die  Wassergelatine  darbot.  —  Um 
nun  diese  Verunreinigungen  bei  meinen  Untersuchungen  vollständig  za 
eliminiren,  wechselte  ich  bei  der  einen  Flasche  Öfters  den  Watteverschlas«, 
bei  der  anderen  Flasche  aber  schloss  ich  die  Watte  nach  dem  Abblühen 
durch  eine  sterilisirte  Kappe  von  Guttapercha  von  dem  Luftsatritt  und 
einer  Einsaat  ab,  womit  ich  ein  vortreffliches  Resultat  erhielt, 
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Tabelle  Ib. 


Milcfagemische  im  Topf.   Die  übrigen  Bedingungen  dieselben  wie  in 
vorigen  yersnchsreihe. 

der 

i 

Q 
> 

i           Gelatine -Cultaren 

Agar-Gnlturen. 

i 

^  '  I        ZftU  der 

Verhalten  der 

II 

Zahl  der 

Verhalten  der 

l 

•  "i     Koime  auf  der 
||            Platte 

Keime  auf  der 

8-: 

Keime  auf  der 

Keime  auf  der 

1 

i 

Platte 

ä. 

Platte     . 

PUtte 

"l 

3 

868 

feste 

24 

192 

Schleier»)  auf 

der  Platte 

In  den 
Herden  u.  im 
Schleier  die- 
selben Bacil- 
len (schlank) 

%. 

i 

3 

1376 

AufderPlatte 

24  grün  yer- 

flOssigende 

24 

AufderPlatte 

ein  ca.  %  der 

Platte  ein- 

Beide die- 
selben 
Bacillen 

V.. 

nnd  62  feste 

nehmender 

Herde.    In 

Schleier  und 

beiden  Ba- 

6 circum- 

cillen,  erstere 

Script  er- 

schlank, die 

scheinende 

anderen 

Herde 

plnmp. 

3 

3 

816 

128  ver- 
flflssigende 
688  feste 

24 

AufderPlatte 

8  Herde  und 

Schleier 

Bacillen 

V.. 

*•) 

3 

AufderPlatte 
42  ▼erflflBBi- 
sende  nnd  6 
feste  Herde 

Wassercon- 
trolplatte 
vollständig 

""^ 

^~ 

" 

V.. 

verflflssigt 

1)  Ueber  die  Zfthlaug  der  Herde  bei  auf  der  Platte  vorhandenem 
Schleier  siehe  Seite  289. 

2)  Als  bei  dem  zweiten  Versuch  dieser  Reihe  als  Resultat  die  alle 
vorausgehenden  Resultate  um  ein  Bedeutendes  übertreffende  Keimzahl 
zu  SUnde  gekommen  war,  wurde  genau  nachgeforscht,  was  wohl  die 
üimche  dieser  vermehrten  Pilzmenge  sein  könnte.  Unter  Anderm 
wurde  auch  der  zur  Abkochung  benntzte  Emailtopf,  der  schon  lange 
in  Gebrauch  war,  einer  ffenauen  Inspection  unterworfen.  Er  war 
naber  geputzt  und  nur  in  den  Winkeln,  die  durch  den  Uebergang  von 
Wand  zu  äoden  gebildet  werden,  waren  kaum  stecknadelkopfgrosse  braune 
Fleckchen  zu  erkennen,  von  denen  die  Wärterin  behauptete,  dass  sie 
Rostflecken  seien  und  an  den  Stellen  s&ssen,  wo  das  Email  abgesprungen 
sei;  sie  seien  nur  schwer  zu  entfernen.  Ungeachtet  dessen  aber  wurde 
dennoch  versucht,  durch  Reiben  und  Bflrsten  diese  Flecken  zu  entfernen, 
was  wirklich  nur  schwer  gelang.  Leichter  dagegen  Hessen  sich  mit 
einem  kleinen  schmalen  Spatel  braune  Pl&ttchen  absprengen,  deren 
mikroskopische  Untersuchung  amorphe  Massen  mit  eingeschlossenen 
Fetttröpfchen  erkennen  liess.  Auf  Zusatz  von  Ferrocyancalium  zu  dem 
mikroskopischen  PHlparat  war  an  zahlreichen  Stellen  deutliche  Blau- 
färbung zu  erkennen.  Daraufhin  wurde  der  Topf  ^^  Stunde  lang  mit 
einer  10%  Sodalösung  ausgekocht,  mit  einem  sauberen  leinenen  Tuch 
auagerieben  und  dann  nochmals  ausgekocht.  Das  letzte  Resultat  in  der 
Tabelle  Ib  zeigt  den  Erfolg  dieser  Reinigung. 

^ahrbaeh  f.  KiaderheOkande.   V.  F.  ZLV.  15 
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F.  Gemaheim: 


Tabelle  2. 

Reine  Milch,  im  Topf  gekocht,  verbleibt  darin  bis  zur  Entnahme  der 

Trinkportionen,  die  nach  um  schütteln  gewonnen  werden.    Topf  selbat 

steht  nach  dem  Abkühlen  in  Öfters  gewechseltem  Wasser. 


(Jelatine-Culturen 

P 
?& 

Dauer  des 
Versuchs 

Zahl  d.  Keime 
in  1  com 

feste 

Ter- 
flasdg. 

Sohim- 
mel 

GontroIpUtte 

1 
2 

3 

3  Tage 
1* 

0 

96 
mikroskop. : 
Sporenbac. 

82 

96 

82 

Agar. 

Cultnr 

8  feste,  8  Schimmel 
2  feste  Herde 

unzählige  Herde 

2i  Std. 


72 


72 


Die  jetzt  folgenden,  beiden  Tabellen  sollen  einen  Ueber* 
blick  über  die  Resultate  geben,  die  erhalten  wurden  bei  der 
Untersuchung  derselben  Milch,  von  welcher  ein  Theil  genau 
nach  den  Vorschriften  Soxhlet's  zubereitet  war,  d.  h.  35  Mi- 
nuten in  kochendem  Wasserbad  sich  befunden  hatte  und  lang- 
sam dann  abgekühlt  worden  war  (Aufbewahrung  im  Eis- 
Bchrank.)  Der  andere  Theil  war  nach  der  von  Biedert 
modificirten  RiefenstahTschen  Methode  behandelt  worden, 
d.  h.  die  im  Milchtopf  aufgekochte  Milch  wurde  sofort  nach 
dem  Aufwallen  in  gut  heiss  gereinigte,  noch  heisse  PortioneD- 
fiaschen  eingefällt  und  diese  Flaschen  dann  gleich  abgekühlt 
und  im  Eisschrank  aufgehoben. 

Tabelle  3a. 

Milch  nach  Sozhlet  behandelt  (86  Minuten  gekocht).   Keimfreie  Control- 

platten  (wenn  nicht  anders  angegeben). 


^ 

a.  Gelatineplatten 

b.    Agarplatten 

1      Verhalten  der 
p,  !   Milchfla«:hta 

s 

^ 

»? 

;?g 

t 

=  § 

Keimz&hl 

Charakter 

äs 

Keimsahl 

Charakter 

3 

im  BmtofeB 

t'^l 

pro  1  com 

der  Keime 

aoQ. 

pro  1  ccm 

der  Keime 

3 

(87  •) 

?i?8 

sS 

1 

1 

3 

Ganze 

Bacillen, 

84 

Platte  fiber- 

Bacillen, 

Vif 

Platte  ver. 

längliche, 
in  Ketten 

sogen  mit 

längliche, 
in  Ketten 

flüssigt. 

einer  rnnse- 

(Control- 

ligen  Haut. 

Herde  fest 

pUtte 

6  Herde 

auch  ver- 

lassen sich 

flüssigt) 

in  ihr  ab- 
grenzen. 
80  Keime 

(Teber  Fettgehalt  nad  Steriliaation  der  Eindennilch. 
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t      a.  Oelaüneplatten 

b.   Agarplatten 

[^ 

>i 

Verhalten  der 

1  ?f 

313 

a  St 
^  SS 

Kaimuhl 
pro  1  com 

Chankter 
der  Keim« 

u 

Keimzahl 
pro  1  com 

CliazAkter 
der  Keime 

im  Brutofen 
(37") 

i(>> 

o 

*i» 

2784 

2688  feste 
96  yer- 
flfiss. 

— 

— 

— 

%. 

— 

3     3 

160 

144  feste 

16  ver- 

flflss. 

~ 

" 

" 

V.. 

4     S 

40 

40  feste 

24 

Kein 



— 

ii     8 

20 

20  feste 



—. 



.    — 

6    - 



_» 

24 

80  Keime 

Herde  fest 

Nach  66 

Platte  mit 

Bacillen 

Standen  brei- 

grauweiss. 

ter,  brauner, 

Schleier 

durch- 

überzogen, 

scheinender 

in  dem  6 

Streifen  unter 

Herde  ab- 

der Bahm- 

zugrenzen 

schicht.  Nach 

sind 

8%  Tagen 
Germnang 

"*.   3 

60 

60  feste 

24 

70  Herde 

feet 

y.. 

Nach  16 
Standen  hel- 
ler Saum. 
Nach  24 
Stunden  Ge- 
rinnung 

Müch 


Tabelle  3b. 
nach  Riefenstahl-Biedert.  (ParaHelTersuchsreihe  zur  yorigon.) 


t           Gelatineplatten 

AgarpUtten 

1 
1 

Verhalten  der 

Kcimsahl 
pro  1  com 

Charakter  der 
Keime 

Keimsahl 
pro  1  com 

Charakter 
der  Keime 

MUchflasohen 

im  Bratofen 

(370) 

i:  3 

2!  3 
V 

4' 3 

1 
5     3 

Platte 

▼ollsttnd. 

rerflflBsigt 

(s.Tab.8a) 

80 

496 

60 
30 

Bacillus  in 
Ketten 

Herde  fest 
448Herdefe8t 
48     „     yer- 
flüss. 
40  feste 
10  yerflfiss. 
lOgrünyerfl. 
1 0  weiss  yer- 

fiflss. 
lOfestHerd. 

24 
24 

82 
120 

Kokken, 
circum- 
scripte 
Herde 

circumscr. 
Herde 

V.. 

V.. 
V.. 

1         1              1     1                   1 

16' 
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F.  Gernsheim: 


Gelatineplatten 


0   ** 


o  o 


1§ 


•  •• 


Agarplatten 


00  D. 


KeimBahl  pro 
1  com 


Charakter 
der  Keime 


Yerhalten  der 

MilchflaKba 

im  Brotofen 

(37^ 


24 


3 


120 


Herde 
fest 

Zu  diesen 


24 


Platte  ganE  mit  gnuiweiaBem 
Schleier  überzogen.  Auf  diesem 
ein  ca.  8  mm  breiter  und  8  cm 
lang^,  bogenfSrm.  Herd  Ton 
grangelber  Farbe  und  breiigem 
Anssehen.  In  der  Tiefe  der  Agar- 
masse noch  28  kleine  Herde  er- 
kennbar. Eine  Stelle  im  Sohleier 
klar  Teiflflssigt 

90  I      circnmscript 


Naeh  24 
Stunden 
volUtändig 
geronneo 


Vr 


,  Nach  24  81 
geronnen 

beiden  Tabellen  ist  noch  hinzuzufügen,  dass 
die  Controlwasserplatten  jedesmal,  mit  Ausnahme  des  Ver- 
suches Nr.   1;   vollständig   keimfrei   befunden  worden  waren. 

Tabelle  4a. 
Mildi  im  Sozhletapparat  45  Minnten  gekocht,  langsam  abgekühlt,  im 

Eis  anfbewahrt. 


e=B 

Gelatineplatten 

Agarplatten 

f 

*!4-  1 

n 

00  o. 

22 

Verhalten  der  Hflefc- 

r 

11 

Keimzabl 

pro 

1  com 

Charakter 
der  Keime 

Eeimsahl 

pro 

1  com 

Charakter 
der  Keime 

r 

flaachen  Im  Bratofdo 

1 

3 

Platte 

Hoch^s*) 

24        20 

circumscr. 

•/„Nach    24    Stond« 

ganz 

Sporen- 

(anf  der 

1  mm  breite  helle 

ver- 

bacillns. 

Platte  1 

Zoneunt.d.BÄhni- 

flüssigt 

Zahlreich. 
Sporen 

oberfläch- 
licher, 1 
tief.  Herd) 

Schicht  Nach 
zweimal  24  Sti 
vollst.  Oerinnimg 

2 

3 

80 

Alle 
Herde  fest 

24 

40 

Alle 
Herde  in 
der  Tiefe 

V.. 

Nach  zweimal  84  St. 
helle  Zone  uDteri 
Bahmschicht.  N. 
84  St.  g^onsen 

Nach  80  Std.  helle 

3 

8 

40 

Alle 

24 

Dichter 

HochV») 

V,« 

Herde  fest 

Schleier 
auf  der 
ganzen 
Platte 

Sporen- 
bacillos 

Zone;  nach  zwei- 
mal 24  Std.  ge- 
ronnen 

1)  Die  Müch,  die  in  den  jetzt  folgenden  Versnohsreihen  untersucht 
wurde,  hatte  ich  selbst  —  äusserer  Umstände  halber  —  gekocht,  reep. 
abgefüllt  und  abgekühlt. 

2)  Ein  von  dem  früheren  Assistenten  des  Spitals  in  unserer  Milek 
gefundener,  äusserst  resistenter  Bacillus  mit  Sporen,  die  schliesslich  aU 
zahlreiche  ovale,  am  Rand  schwach  gefärbte  Körperchen  isolirt  lagen, 
ähnlich  dem  Bnttersäurebacillus  von  Pruzmosk. 
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Tabelle  4b. 

Milch  nach  Riefenstahl-Biedert  behandelt. 
(ParalleWerBuchsreihe  ztur  Torigen.) 


j        Gelatineplatten 

Agarplatten 

1 

i 

0 

i  ii  r 

der  Keime 

IS 

II 

KeinuaU 
pro 
1  oem 

VerhAlten  der 
Keime 

Verhalten  der 

MilohflMchen  im 

Brutofen  (S7<0 

1     3        ISO 

1 

1 

1 

t    3  ;     160 

1 

1 
33'       80 

i 

feste 
Herde 

140  feste 
10  verfl. 

alleHerde 
fert. 

24 

24 
24 

30 

640 

Platte 

mit 
dichtem 
Schleier 
überzog. 

Auf  der  Platte 
2  Herde  in  der 
Tiefe.  1  Herd 
oberflächlich 

Theils  oberfl., 

theils  tiefe 

Herde 

Hoch*8 
Sporenbacill. 

Vi. 

Nach  24  Stunden 
1  mm  br.  Zone 
uni  d.  Bahm- 
schicht.  Nach 
zweimal  24Std. 
Gerinnung 

Nach  86  Standen 
helle  Zone,  n. 
48  Stunden.ge- 
ronnen 

Nach  82  Stunden 
geronnen 

Tabelle  5a. 

Die  Portionenflaschen  (Soxhlet)  werden  nach  v.  Staf  k  nur  zehn  Minuten 
im  kochenden  Wasserbad  belassen,  nach  der  Herausnahme  sofort  ab- 
gekühlt und  dann  im  Eisschrank  aufbewahrt. 


J        Qelatineplatten 

Agarplatten                '  | 

Verhalten 

5  -  ^ 

•^ 

der  Miloh- 

^l| 

•Sl 

1 

flaschen  im 

1   ^^     KelmMhl      Verhalten 

n 

Kefmsahl 

Verhalten  der 

Brutofen 

i   1  f!    pro  1  com     der  Keime 

pro  1  ccm 

Keime 

1 

(87») 

1  a  2  17  Tezfl. 

Kleine 

24 ;      Dichter 

__ 

VlO 

Nach 

Herde,  die 

Bacillen 

;  Schleier  über 

zweimal 

R&nder  d. 

1  der  Platte; 

24  Std. 

Platte  ver- 

dar.  7  Herde 

geronnen 

i  flössigt, 

erkennbar: 

b.8 

Platte 
ganz  ver- 
flüssigt 

70 

1 

2     3.       100 

80  feste 

24 

Dichter 

In  d.  Schleier 

V.o 

Nach 

1 

20  verfl. 

Schleier  aut 

u.  den  festen 

S4  8td. 

; 

der  Platte: 

Herd.  Eetten- 

geronnen 

2  feste  Herde 

Bacillen;  in 

1 

2  fldss.      „ 

den  fiflssigen 

1       ' 
! 

40 

Herden  klein, 
zerstreut  lieg. 

Bacillen 
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F.  GeroBheim: 


« 

Gelatineplatten 

Agarplatten 

Z  '  Ycrbaltes 

der  Mucn- 

s 

aS 

lg 

P 

s- 

flucfaeniin 

f 

M  w 

yerhalten 

H 

KelmsAU 

YerhAltender 

H 

Bratofen 

1 

Ir 

11 

der  Keime 

n 

pro  loom 

Keime 

t 

(W) 

3 

8 

160 

Alle  fest 

24 

Dichter 

In  dem  Schleier 

1/ 



Sohleier, 

schlanke,  zu  zwei 

aosserd. 

hintereinanderl. 

24  tief  sitz. 

Bacillen.    In  den 

Herde 

Herden  kurze 

240 

plumpe  einzell. 

Bacillen 

' 

4 

4 

Ganze 

Grüne  VerO,; 

24 

Dicke, 
weissliche 

Sporen  und 

1/    iNftcbSlSti 

Platte 

darin  kurze  an 

emzelne  schlanke  |      'S'f^iSr 

verfl. 

d.  End.  abger. 
Bacillen 

Massen  a. 
d.  Agar 

Bacillen 

üMfasesti 

6 

3        100 

Herde  in  der 
Tiefe,  fest 

24 

1660 

Herde  L  d.  Tiefe 
sitz.,  rund,  grau. 

%. 

— 

Darin  lange, 
breite  Bacillen. 

Tabelle  5b. 
Zur  Torigen  parallele  Versuchsreihe  mit  Milch,  die  nach  Biefenstahl- 
Biedert  behandelt  ist.    Aufbewahrung  im  Eisschrank.    Flaschen  Tor 

her  ausgekocht. 


i 

Gelatineplatten 

Agarplatten 

1 

VerittlteB 

n 

der  Iflkb- 

^ 

?!? 

00  p. 

1 

ÜMdieaia 

z 

H*  ff 

yerhAlten 

Keimsahl 

Verhalten  der 

Bratofoi 

^ 

He. 

8  i. 

der  Keime 

pro  1  oom 

Keime 

ä* 

(87") 

ä 

ÄS 

b6 

aj 

? 

1 

3 

90 

70  fest 
20  TOrfl. 

24 

840 

AUe  Herde 
fest 

V,0 

N.eostd. 

geronn^D 
Nach  24 

2 

8 

120 

90  feste 

24 

Platte  aberz.m. 

In  dem  Schleier 

Vi« 

80  verfl. 

ein.  Schleier,  d. 
aber  dflnner,  als 
bei  der  entspr. 
Sozhletfl.  ist 
8  flflsB.  Herde. 
16  feste        „ 
180  Keime 

und  den  festen 
Herden  i.Ketten 
angeord.Bacill. 
In  den  flüss. 
Herden  klein. 
Bacillen,  regel- 
los liegend 
In  d.  Tief,  sitz., 

Stunden 
beginnen- 
de 6e- 
rinnnng 

3 

3 

140 

Alle  fest 

24 

ao      „ 

VlO 

^ 

darin  kurze 

4 

4 

FlAttO 

Kurz.,a.d. 

24 

Platte  vollst. 

plumpe  Bac. 
Sporen;  nur 

V,o 

Nach  24 

grfln 
▼erfl. 

Enden  ab- 
ger. Bac. 
(s.Tab.6a) 

überzogen 

wenig  schlanke 
Bacillen 

Standen 
geronnen 

6 

3 

120 

60  oberfl. 
60  tiefe 
Herde 

24 

120 

In  d.  Tiefasitz., 
von  dems.  Aus- 
seh.  wie  die  der 

/to 

1 

Soxhletcultur. 

Ueber  Fettgehalt  and  Sterilisation  der  Kindermilch. 
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Tabelle  6a. 

Milch  im  Sozhlet  zehn  Minuten  gekocht,  rasch  abgekühlt  nnd  bei 
Zimmertemperator  aafbewahrt.    Flaschen  zehn  Minuten  lang  ausgekocht 


i     Gelatineplatten 

Agarplatten 

T 

c 

Yerlulten  der  Milch- 

^  3S>23 

II 

1 

flMohen  im  Bratofen 

||b|p    der  Keim« 

S*^ 

KeimMhl 

TerbAlten  der 

(87») 

1^ 

pro,  1  ocm 

Keime 

1    3  120  90  feste 

24 1       0 

Oberfläche  rein 

v.« 

Nach  80  Stunden 

1     1      '30  verfl. 

helle  Zone.  Nach 

I 

66  Std.  GerinDUDg 

2.  3 

1 

10 

fest 

24 

0 

V.. 

Nach   80  Stunden 
helle  Zone.  Nach 
86  Std.  geronnen. 

3.  3 

90 

10  weiss 

24 

Schleier 

Im  Schleier  und 

Vi. 

Nach   24  Stunden 

i 

yerfl. 

2  flflss. 

den  fest.  Herden 

geronnen 

10  grfln 

Herde, 

in  Ketten  lieg. 

verfl. 

7  feste 

Bac.  u.  Sporen. 

3  feste 

Herde: 

In  den  flüssigen 

Herde 

90  Keim. 

Herden  grössere 

i 

4  Schim- 

fiac.,  zu  zweien 

melh. 

u.  dreien  hinter- 
einanderliegend 

4    3 

110 

Alle  fest  1 

— 

— 

— 

V.. 

— 

Tabelle  6b. 

Milch  nach  Biefenstahl-fiiedert  behandelt;   Flaschen  vorher  zehn 
Minuten  lang  ausgekocht. 


§   Gelatineplatten 

-     Agarplatten 

1 

st    .il 

Verhalten  der 

fit?.3i 

lÜ 

1 

U^ 

B- 

Verhiaten 

Verhalten  der 

Bmtofen  (97») 

Ul 

|p    der  Keime 

u 

pro  1  ccm 

Keime 

1    3 

lio'  100  feste 

24 

20 

oberflAchl. 

Vi. 

Nach  80  Stunden 

10  verfl. 

hell.  Zone.  Nach 
36  St.  geronnen. 

2    3 

20 

fest 

24 

1  grosser  Herd 

auf  der  Platte 

lö  Keime 

In  Ketten  an- 
geordnete 
fiacillen 

Vi. 

Nach  30  Stunden 
hell.  Zone.  Nach 
86  St.  geronnen. 

3    3 

20 

Schimmel 

24 

46  Herde  und 
Schleier  auf 
der  Platte: 
460  Keime 

In  Ketten  lieg. 

Bac.  u.  Sporen 

(«.Tab.  6a) 

V.o 

Nach  24  Stunden 

4    3 

30 

fest 

— 

— 

— 

%. 

— 

Die  nun  folgenden  Tabellen  7  a  und  7  b  zeigen  die  Resultate, 
die  erhalten  wurden  bei  der  Untersuchung  des  Einflusses,  den 
die  Luftinfection  auf  die  abgekochte  Milch  hat   Es  wurden  bei 
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jedem  Versuch  je  zwei  gleiche  Flaschen  mit  derselben  Quan- 
tität der  gleichen  Milch  gefüllt  Als  Verschluss  wurde  bei 
der  einen  Flasche  der  Soxhlei'sche  Ournmischeibenverschloss, 
bei  der  anderen  Flasche  aber  ein  durchbohrter  Gummisang- 
stopfen  benutzt 

Tabelle  7a. 

Zubereitung  nach  v.  Stark:  Zehn  Minuten  langes  Kochen,  d.  h.  Verweilen 

im   kochenden  Wasaerbad;  rasches  Abkdhlen,   Aufbewahrung  im  Eii- 

Echrank.    Sozhlet -Verschluss. 


gl 

Qelatineplatten 

Agarplatten 

Q  1 

1      VerbAlten  der 

5 

i 

S'SS«! 

S"« 

S 

MUchflAMben 

r 

s§ 

^1 
PI 

Verhalten 

M 

Kelmsahl 

Yerhalten  der 

s 

im  Brntofsn 

ir 

der  Keime 

u 

pro  1  oom 

Keime 

1 

(«7«) 

1 

3 

880 

420  Terfl. 
460  feste 

24 

20 

flüssig 

%o 

Nach  dreimal 
24    Standen 

s 

3 

860 

Alle  fest, 
oberfläch- 
liche und 
tiefe 
Herde 

24 

Leicht  Schleier 

auf  der  Platte. 

4  Herde  in  der 

Tiefe. 

80 

Schlanke  Stäb- 
chen in   dem 
Schleiern,  den 
Herden.    In  1 
Herd  Sporen 

V.0 

Nach  60  Std. 
geronnen 

3 

""~ 

•~~ 

"""• 

24 

40 

Herde  gut  ab- 
.  gegrenzt 

V.0 

Nach  24  Std. 
geronnen 

Tabelle  7b. 

Dieselbe  Milch,  genau  so  behandelt,  wie  die  vorige.  Flasche  mit  Saag- 
stopfen  geschlossen. 


Gelatineplatten 


Verhalten 
der  Keime 


Agarplatten 


QDp. 


Keimsahl 
pro  1  com 


Verhalten  der 
Keime 


Verhalten  der 
MUohflaachan 
im  Bratofin 


140 


1000 


120  feste 
120  verfl. 

FestfOber- 
flächlich 
und  tief 


24 


24 


24 


20 


Leichter 

Schleier;  2 

7  feste 

Herde: 

180  Keime 

60 


Auf  der  Platte 
1  fester  circum- 
scripter  Herd 
In    den   festen 
Herden  u.  dem 
Schleier  schlan- 
ke Bacillen 
(s.  Tab.  7  a) 
Herde  circum- 
script 


Nach  dreimal 
24*  Standen 
geronnen 

Nachsweimal 
24  Standen 
geronnen 


,  Nach  24  Std. 
geronnen 

Im  Anschluss  an  diese  Parallelversnche  mögen  nmimehr 
die  Resaltate  ihren  Platz  finden,  die  ich  erhielt,  nachdem  ich 
die  zur  Abkochung  der  Milch  bestimmten  Geßsse  einer  grOnd- 
liehen  Reinigung  respective  Sterilisation  unterworfen  hatte. 
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In  erster  Linie  kochte  ich,  nm  ein  Verfahren  für 
Sterilisation  der  Flaschen  zu  finden,  drei  Flaschen 
zweimal  und  zwar  mit  einem  Zwischenraum  von  14  Stunden 
je  15  Minuten  lang  mit  5%  Sodalösung  ans,  um  sie  dann 
mit  der  zu  prüfenden  Milch  zu  füllen  und  diese  dann  nach 
Soxhlet,  nach  Soxhlet-Stark  und  nach  Riefenstahl  zu 
behandeln.  Zu  dem  Verfahren,  diese  Flaschen  vor  der  Ab- 
kochong  der  Milch  15  Minuten  mit  Sodalösung  auszukochen, 
wurde  ich  durch  die  Ergebnisse  geführt,  die  ich  erhielt  bei 
meinen  Versuchen,  die  Flaschen  via  humida  zu  sterilisiren, 
wie  es  auch  in  jeder  Haushaltung  möglich  wäre.  Stets  be- 
nutzte ich  zu  diesen  Versuchen  Flaschen,  deren  Inhalt  ge- 
ronnen und  erst  kurz  vor  Beginn  des  Versuches  ausgeleert 
worden  war^  nachdem  ich  eine  Agarplatte  mit  einer  Probe 
des  Gerinnsels  beschickt  hatte.  Nach  Entleerung  des  ge- 
ronnenen Inhaltes  wurde  die  Flasche  mit  warmem  Wasser 
aosgespftlt  und  vermittelst  einer  Flaschenbürste  so  gereinigt, 
dass  keine  sichtliche  Verunreinigung  übrig  blieb.  Darauf 
wurde  im  ersten  Versuch  eine  Flasche  15  Minuten  lang  mit 
der  oben  genannten  Sodalösung  gekocht,  diese  nach  dem  Ab- 
kühlen ausgeschüttet  und  durch  nachweislich  steriles  Wasser 
ersetzt  Als  dieses  vier  Stunden  in  der  Flasche  verweilt  hatte, 
?on  Zeit  zu  Zeit  aber  tüchtig  umgeschüttelt  worden  war,  wurde 
eine  Probe  davon  zu  einer  Agarcultur  verwendet.  Nach  24 
Standen  waren  zahlreiche  Herde  gewachsen,  die  denselben 
Charakter  hatten,  wie  diejenigen,  welche  inzwischen  auch  auf 
jener  Platte,  die  mit  geronnener  Milch  beschickt  worden,  ge- 
wachsen waren«  Es  fanden  sich  hier  wie  dort  auch  dieselben 
Bacterien:  Lange,  meist  zu  zweien  hintereinanderliegende  Ba- 
cillen. Auch  eine  einmalige  20  Minuten  währende  Abkochung 
brachte  keine  Sterilität  der  Flasche. 

Da  also  mit  einer  einmaligen  Auskochung  mit  Sodalösung 
▼on  längerer  Dauer  keine  Eeimfreiheit  zu  erzielen  war,  so 
wurde  der  Versuch  mit  einer  zweimaligen  Auskochung  von 
je  15  Minuten  gemacht  und  zwar  so,  dass  zwischen  dem  ersten 
und  zweiten  ]lM)chen  eine  Zwischenzeit  von  14  Stunden  lag, 
damit  den  noch  vorhandenen  Sporen  Zeit  und  Gelegenheit  ge- 
boten war,  auszukeimen.  In  dieser  Zeit  blieben  die  Flaschen 
mit  Sodalösung  gefüllt  und  befanden  sich  in  einem  Raum, 
dessen  Temperatur  zwischen  18  und  20®  schwankte.  Die  nach 
der  zweiten  Auskochung  angelegtis  Agarcultur  blieb  nach  drei- 
tägigem Verweilen  im  Brutschrank  frei  von  Keimen.  Gleich- 
zeitig mit  den  Flaschen  waren  auch  die  zugehörigen  Gummi- 
scheiben (von  den  Soxhlet- Verschlüssen)  in  derselben  Sodalösung 
ausgekocht  und  nachher  Agarculturen  übergeben  worden.  Diese 
erwiesen  sich  nach  dreitägigem  Stehen  im  Brutofen  schon  bei 
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der  einmaligen  Auskochung  von  15  Minuten  als  keimfrei. 
ControlyersQcfae  mit  dem  zu  diesen  Untersuchungen  verwandten 
Bterilisirten  Wasser  ergaben  yollständige  Eeimfreiheit  desselben. 

Tabelle  8. 
Flaschen  und  Kochtopf  zweimal  16  Minuten  mit  SodalOeong  ausgekocht 


1    Gelatineplatten 

Agarplatten                   j  f 

Art  der 

l 

^u 

'S« 

S:< 

li 

[  s 

fr 

Abkochung  eto. 

8  u 

:i 

«1 

KeimMhl 

Verhmlt«n  der        * 

f 

Ir 

il 

Jf_ 

24 

pro  1  com 

Keime 

1 

Soxhlet,     45 

la 

3 

760 

560 

Auf  der  Platte 

Sporen  und 

V.. 

Min.    Koch- 

verß. 

9  circun^cript. 

Bacillen 

dauer.  Steh.: 

200 

u.massig.Con- 
glomerat  Ton 

bei  Zimmer- 

feste 

temperatur 

grau  weissen, 
schmier.  Herd. 

' 

Riefenstahl 

Ib 

8 

8U 

eofeste 

24 

Auf  der  Platte 

Sporen  und      Vto 

(aus  d.  Koch- 

20 

leicht.Schleier, 

Bacillen 

topf) 

verfl. 

29  Herde  ober- 
flächl.  u.  tief 

Sozhlet.     45 
Min.  &ochd. 

2  a 

8 

0 

0 

24 

0 

— 

V«. 

Stehen     bei 
Zimmertemp. 
Soxhlet-Stark 

2b 

3 

0 

0 

24 

StrichfOrmiger, 

In  dem  1.  kurze 

V.. 

(10  Minuten 

l^^om  langer. 

Bac  V.  plump. 

Kochdauer) 

grau  weisser, 
schmieriger 
Herd,  2  feste 
runde,   1  ver- 
flass.  Herd 

Form;  m  den 
beiden   festen 
Herden  kleine 
Spor.  Im  flüss. 
ELerd  kl.  Spor. 

u.  Bac,  die  su 

Zweien  hinter- 

einander lieg. 

Biefenstahl 

2c 

3 

40 

fest 

24 

2  kl  Schleier, 
27  oberflächl. 
u.  tiefe  Herde 
fest 

Schlanke,      in.y,, 
Ketten  liegen-  1 
de  Bacillen.     | 

Grössere  Bac.    i 

5   verfl.  Herde 

1 

In  dem  Bestreben,  dieses  Verfahren  der  Flaschensteri- 
lisation im  Hause  (mittelst  Sodalosung)  zu  vereinfachen  — 
denn  ein  zweimaliges  Auskochen  der  Trinkflaschen  macht  f&r 
die  Haushaltung  etwas  zu  viel  Umstände  —  benutzte  ich  bei 
meinen  weiteren  Versuchen  eine  12%  Schmierseifen  I5sung. 
Nachdem  die  Flaschen  darin  15  Minuten  gekocht  und  nach 
Entleerung  der  Seifenlösung  14  Stunden  mit  sterilem  Wasser 
etwa  bis  zu  %  gefüllt,  luftdicht  verschlossen  und  drei-  bis 
viermal  tüchtig  geschüttelt,  gestanden  hatten,  wurde  mit  1  ccm 
dieses  Wassers  eine  Agarplatte  angelegt,  die  nach  248t0ndigem 
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Stehen  im  Bratofen  einen  kleinen  Herd  aufwies^  der  in  jeder 
Beziehung  mit  den  aus  dem  geronnenen  Flascheninhalt  an- 
gelegten Colonien  übereinstimmte.  Einige  weitere  Versuche 
mit  Schmierseifenlösung,  wobei  das  Kochen  20  Minuten 
dauerte,  brachte  vollständige  Sterilität  der  Milchflasche, 
deren  Inhalt  vor  dem  Versuche  schon  mehrere  Tage  geronnen  war. 
Die  nun  folgende  Tabelle  9  giebt  die  Bestdtate  wieder, 
die  mit  Agarculturen  erhalten  wurden,  nachdem  die  Flaschen, 
der  Kochtopf  und  der  Milchkocher  20  Minuten  lang  mit 
Schmierseifenlosung  ausgekocht  worden  waren.  Die  Grösse 
der  Proben  betrug  V^i^  ^^* 


Tabelle  9. 

Versuch  Nr.  1. 

Versach  Nr.  2. 

Art  der  Abkochnng 

^s 

^S 

VL  s.  w. 

Keifiuahl 

Verhalten 

11 

Keimzahl 

Verhalten 

1 — 

pro  1  cem 

der  Keime 

•  pro  1  ocm 

der  Keime 

a.Sozhlet,45Min. 

24 

80 

fest,  ober- 

24 

0 

«_ 

Stehenlassen  bei 

flächl.  und 

Zimmertemper. 
b.  Sozhlet- Stark 

tiefe 

24 

100 

festjOberfl. 
und  tiefe 

24 

240 

200  feste 

(10  Minnten) 
c  Biefanstähl 

24 

LeichtSchlei- 

24 

Schleier  u.  38 

40  flüss. 
feste 

(a.  d.  Kochtopf) 

ern.  81  Herde 
a.  der  Platte 

Herde  a.  der 
Platte 

d.KochtODf(Müch 
ao&ekocht) 
e.  lClohkocher(10 

24 

Schleier  n.  29 

— 

24 

Schleier  n.  28 

feste 

Herde 

Herde 

24 

120 

oberfl.and 

24 

20 

feste 

Min.  Kochdaner) 

tief 

Ausserdem  unternahm  ich  noch  zwei  Versuche  mit  Milch, 
die  nach  Biefenstahl  behandelt,  aber  nicht  einfach  im  Koch- 
topf aufgekocht»  sondern  im  Milchkocher  20  Minuten  im  Sieden 
erhalten  worden  war. 

Tabelle  10. 


Versuch  Nr.  1 

Versuch  Nr.  2 

Art  dar  Ahkoehimg 

POQ 

Verhalten  der 
Keime 

^1 

3  *^ 

Verhalten  der  Keime 

a.  Milchkocher 

ans  Müch- 
kocher 

24 
24 

60 
40 

Sporen  nnd  Ba- 
cillen 

Sporen  und  Ba- 
cillen 

24 

24 

20 
60 

Sporen  und  Ba- 
cillen 

40  feste,  20  schmie- 
rige Herde,  in  den 
ersteren  Sporen- 
baoiUen,  in  den 
anderen  Bacillen 
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In  seiner  Arbeit  ,,Ueber  Fehlerquellen  bei  der  Emährong 
der  Säuglinge  mit  sterilisirter  Milch''  (Jahrbuch  fOr  Kinder- 
heilkunde. N.  F.  XXXVI)  verlangt  Carstens,  dass  y^behufs 
gründlicher  Reinigung  der  Trinkflaschen  diese  nach  Ausspülen 
unter  der  Wasserleitung  in  heissem  Seifen  wasser  (am  Besten 
mit  Schmierseife)  mit  der  für  die  Soxhletflaschen  angefertigten 
höchst  praktischen  Drehbürste  tüchtig  ausgebürstet  werdend 
Welch'  grossen  Nutzen  eine  jegliche  Flaschenbürste  bei  der 
Reinigung  yon  Milchflaschen  gewabrt|  das  weiss  jede  Hans- 
frau, welch'  grosse  Nachtheile  sie  aber  bei  unrichtiger  Be- 
handlung bringt  —  und  diese  hat  fast  durchweg  in  der  Haus- 
haltung statt  — ,  das  lehrt  ein  Versuch,  den  ich  angestellt 
habe.  Ich  benutzte  mehrere  Tage  lang  zum  Reinigen  der 
meinen  Versuchszwecken  dienenden  Trinkflaschen  eine  gewohn- 
liche Flaschenbürste.  Unter  diesen  Fläschchen  waren  auch 
jene,  deren  Inhalt  im  Brutofen  geronnen  war,  wie  es  ja  in  der 
Haushaltung  auch  vorkommt,  dass  Flaschen  mit  geronnenem 
Inhalt  sauber  gebürstet  werden  müssen.  Um  bei  meinen  Ver- 
suchen auch  in  dieser  Beziehung  die  Verhältnisse  in  der  Haus* 
haltung  nachzuahmen,  verfuhr  ich  so,  obwohl  ich  annahm,  dass 
die  Bürste  ein  Heer  von  Mikroorganismen  in  sich  berge  und 
die  Bürstenreinigung  der  mit  nidht  geronnener  Milch  gefüllt 
gewesenen  Flaschen  nicht  nur  nicht  eine  Reinigung,  sondem 
sogar  eine  directe  Verunreinigung  resp.  Neuinfection  bedeute. 
Um  nun  diese  Ansicht  zu  bestätigen,  nahm  ich  eines  Tages 
—  nachdem  ich  sie  jedesmal  nach  dem  Flaschenreinigen  unter 
der  Wasserleitung  gereinigt  hatte  —  mit  geglühter  Pincette 
drei  Borsten  aus  der  Bürste  und  beschickte  damit  eine  Agar- 
platte.  Schon  nach  24  Stunden  war-  die  Platte  mit  einem 
dichten  käsigen  Rasen  überzogen,  der  eich  concentrisch  um 
die  Borsten  ausgebreitet  hatte  und  in  welchem  noch  einzelne 
verschieden  gestaltete  Herde  zu  erkennen  waren.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  von  verschiedenen  Stellen  ge- 
nommenen Proben  ergab  verschiedene  Bacillen,  Sporen  und 
Kokken. 

Als  Schluss  meiner  Untersuchungen  mochte  ich  noch  die 
Versuche  erwähnen,  die  ich  mit  einer  Anzahl  Flaschen  an- 
stellte, welche  aus  Milchsterilisiranstalten  stammten.  Es  war 
dies  Milch  aus  einer  Anstalt  in  H.,  aus  einer  Molkerei  in  M., 
Milch,  die  nach  Angaben  von  Backhaus  (Gottingen)  behandelt 
war,  und  endlich  Milch,  die  aus  einem  Grossbetrieb  zu  B.  be- 
zogen war.  Alle  Flaschen,  mit  Ausnahme  der  Bäckhaus'schen, 
hatten  den  gewöhnlichen  Bierflaschenverschluss;  die  Göttinger 
Flaschen  aber  waren  mit  einem  eigenen  Verschluss  versehen, 
der  hauptsächlich  aus  einer  Gummikappe  besteht,  die  über 
einer   die   Flaschenmündung   verschliessenden  Glaskugel   sich 
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loftdicht  anlegt,  während  des  Kochens  aber  aus  dem  Flaschen- 
hals Dampf  heranslässt  Alle  Flaschen  kamen  luftdicht  ver- 
schlossen znr  Untersuchung.  Von  den  vier  untersuchten 
Flaschen  aus  H.  enthielten  drei  Milch,  eine  Rahm;  von  den 
drei  Flaschen  mit  Milch  war  eine  im  Brutofen  nach  sehr 
langer  Zeit,  andre  auch  da  nicht^  geronnen,  als  sie  zur  bacterio- 
logischen  Untersuchung  kamen. 

Tabelle  11. 

Alle  Flaschen  mindestens  9  Tage  nach  der  Absendang  ans  der  Anstalt 

nntersucht. 


Gelatineplatten 


Hummer  dot  Ver- 
«Qchi;  Art  der  Probe 


Agarplatten 


1:  Milch 
4:  Rahm 


II 


5:  Im  Brntofen  ge- 
ronnene Milch 

6:  Flasche  im  Brnt- 
ofen nicht  geronn. 


•2  ö 

J- 

«  o 
MS. 


0 
0 

Unzäh- 
lige 
Herde 


i! 

11 



24 

— 

24 

— 

24 



24 

fest 

24 

— 

— 

Keimuhl 

Verhalten  der 

pro  1  com 

Keime 

48 

Sporenbacillen 

12 

— 

6 

feste  Herde 

Leichter 

Rippenförmig 

Schleier 

eingetrocknet 

Zahl- 

Opac-weiss. 

HocVs  Sporen- 

bacilfus 

reiche 

Herde 

" 

" 

0,25 
0,26 
0,5 
0,26 

0.1 


In  zweiter  Reihe  kam  dann  die  Milch  aus  M.  zur  Unter- 
snchungy  wobei  drei  Flaschen  auf  ihren  Bacteriengehalt  circa 
20  Stunden  nach  ihrer  Ankunft,  zwei  Flaschen  aber  auf  ihr 
Verhalten  im  Brutofen  bei  37®  geprüft  wurden.  Auch  von 
diesen  Flaschen  wurde  eine  nach  eingetretener  Gerinnungi  die 
nach  36  Stunden  zu  Stande  gekommen  war,  während  die 
andere  nach  Wochen  noch  ohne  sichtliche  Veränderung  sich 
zeigte,  auf  die  Anwesenheit  von  Bacterien  untersucht. 


Tabelle  12. 
Milch  ans  M.'  Agarcnltnren. 


Ifvmmcr  des  Ver- 
wh»;  Art  der  Probe 


11 


1:  Ongeronnene     24 

Milä  I 

2;  Ungeronnene  '  24 

Milch  i 


Keimnhl 


Unzählige 

Herde 

Zahlrei 

che  Herde 


Verhalten  der  Keime 


Probe 
in 
com 


Oberflächl.  u.  tiefe    0,5 

Sporenbacillen      ' 
Kleine  Kokken         >  0,6 


Bemerkung 


Milch    nicht 

steril 

Sterilität 
sweifelhaft 
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Nnmmer  des  Yer- 
tnohs ;  Art  der  Probe 

ii 

Kelmiahl 

Verhalten  der  Keime 

Probe 

in 

com 

Bemezknng 

3:  Ungeronnene 

Milch 
4:    Geronnene 

Milch 

5:  Probe  dauernd 
angeronnen 

24 
24 

wochen- 
lang 

1  kleiner 
Herd 

Unzählige 
Herde 

In  der  Tiefe  (Kok- 
ken) 

Granweiss,  schmie- 
rig. EI.  Bacillen 
mit  1  Spore  in 
langen  Ketten 

0.6 
0,86 

0,6 

Sterü 

Müch 
nicht 
sterü 

Stetü 

Eine  Gelatinecultur  aus  der  Flasche  Nr.  4  (Tabelle  12) 
zeigt  nach  36  Stunden  totale  Verflüssigung  und  mikroskopisch 
sind  Bacillen  nachweisbar. 

Von  der  Backhaus'schen  Milch  kamen  fünf  Flaschen  zur 
Untersuchung  und  zwar  wurden  drei  frisch  nach  ihrer  Ankunft, 
die  zwei  anderen  aber  nach  ihrer  Gerinnung  im  Brutofen  auf 
ihren  Bacteriengehalt  geprüft 

Tabelle  13. 
Glycerin-Agar-Gnltnren. 


Nr.  det 

Vers. 

Dauer 
d.Veni. 
in  Tag. 

Keimaahl 

Verhalten  der  Keime 

OW>Me 
d.  Probe 
in  com 

8% 

3% 

3% 

3% 
3 

6 

4 
3 

0 
Ueppiges 
Wachsth. 

3  oberflächliche, 
8  tiefe.    Kokken 

2  oberflächliche, 
2  tiefe.    Kokken- 
2  Herde  fest,  1  halb- 
flüssig. 

In  d.  ersten  Kokken, 
im  letzten  Bacülen 

Sporenbacillen 

1 

1 
1 

1 
0,26 

Sterü,  wenn  alle  Her- 
de ans  Kokken  be- 
stehen 

do. 

Sterilität  zweifel- 
haft 

Steril 

VGUiff  geronnen  nach 
drei  Tagen 

Von  den  beiden  Flaschen,  die  dem  Brutofen  übergeben 
wurden,  war  die  eine  vorher  geschüttelt  worden.  Nach  drei- 
mal 24  Stunden  war  bei  beiden  unter  dem  Rahm  eine  durch- 
sichtige helle  Schicht  zu  erkennen,  die  sich  noch  im  Laufe  des 
nächsten  Tages  verbreiterte.  Allmählich  trat  bei  der  ge- 
schüttelten Flasche  Braunförbung  der  Magermilchschicht  und 
nach  elf  Tagen  vollständige  Gerinnung  ein.  Die  andre  Flasche 
blieb  noch  längere  Zeit  ungeronnen,  während  eine  später  ein- 
gestellte Flasche  (Tabelle  13,  Nr.  5)  schon  nach  drei  Tagen 
totale  Gerinnung  ihres  Inhaltes  erkennen  Hess.     Proben  von 
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der  nach  elf  Tagen  geronnenen  Milch  Hessen  weder  auf  Agar 
Doch  auf  Gelatine  das  Wacfasthum  von  irgend  welchen  Herden 
erkennend,  wahrend  Gultnren  mit  Proben  von  der  nach  drei 
Tagen  im  ßratofen  geronnenen  Milch  beschickt ,  ein  üppiges 
Wachsthum   yon  Colonien  mit  Bacillen  und  Sporen  zeigten. 

Von  der  Milch  aus  B.  benutzte  ich  drei  Flaschen  und 
zwar  zwei  frisch  nach  ihrem  Empfang  und  die  dritte,  nachdem 
sie  acht  Tage  in  Eiswasser  gestanden.  In  allen  drei  Fällen 
wurden  Agarculturen  angelegt  und  zwar  mit  Proben  von 
0^5  ccm  aus  den  ersten  beiden  Flaschen  und  mit  0^5  ccm 
aas  der  letzten  Flasche.  Während  die  Culturen  aus  der  frisch 
znr  Untersuchung  gekommenen  Milch  keinen  Herd  aufwiesen, 
zeigte  die  Platte,  die  mit  der  im  Eiswasser  aufbewahrten 
Milch  beschickt  war,  200  Keime  im  Cubikcentimeter,  ohne  aber 
makroskopisch  eine  Veränderung  erkennen  zu  lassen. 

BeTor  wir  jetzt  die  Resultate  der  einzelnen  Versuchs- 
reihen in  Vergleich  zu  einander  bringen,  ist  es  noch  nothig, 
aaf  den  Umstand  hinzuweisen,  dass  die  Agarplatten  sich  des 
Oefteren  von  einem  mehr  oder  weniger  dichten  Schleier') 
überzogen  zeigten,  so  dass  eine  genaue  zahlengemässe  Be- 
stimmung zuweilen  nicht  möglich  war.  In  den  Fällen,  in 
welchen  der  Schleier  nur  leicht  erschien,  konnte  man  meist 
deutlich  erkennen,  wie  er  sich  um  einen  Herd  herum,  ich 
mochte  sagen,  fast  concentrisch  ausdehnte,  so  dass  es  vielleicht 
Berechtigung  hat,  anzunehmen,  dass  durch  Condenswasser,  das 
auf  einem  Herd  sich  niederschlug  und  dann  über  der  Platte  sich 
ausbreitete.  Keime  von  diesem  Herd  an  vorher  reine  Stellen 
der  Platte  geschwemmt  wurden  und  dort  weiter  wucherten. 
Diese  Ansicht  findet  Bestärkung  durch  die  Resultate  der  mi- 
kroskopischen Untersuchung  von  Proben,  die  fast  stets  die- 
selben Bacillen  resp.  Sporen  aufwiesen,  wenn  sie  von  einem 
Herd  und  dem  über  oder  um  diesen  Herd  ausgebreiteten  Schleier 
gewonnen  waren.  Und  so  wurde  denn  auch  in  vielen  Fällen 
die  Berechnung  der  Keimzahl  pro  ccm  bewerkstelligt,  wenn 
neben  emem  Schleier  eine  Anzahl  scharf  umschriebener  Herde 
vorbanden  war,  und  zwar  durch  Multiplication  der  Zahl  dieser 
Herde  mit  dem  reciproken  Werth  der  Probe  ohne  weitere  Be- 
rücksichtigung des  Schleiers. 

Vergleichen  wir  nun  zuerst  die  Zahlen  der  auf  der 
Gelatine  gewachsenen  Colonien  bei  den  verschiedenen  Versuchs- 
aaordnongen! 

1)  Man  moaa  annehmen,  dass  die  Milchändernng  darch  nicht  zer- 
itdrtee  Lab  and  Pepsin  in  der  Probe  zn  Stande  kam. 

2)  Bei  meinen  Versuchen  war  mir  leider  noch  nicht  das  von  Hesse 
in  der  Z.  f.  H.  XXIII.  angegebene  Verfahren,  die  Petri'schen  Schaalen 
einfiieh  nmsnwenden,  bekannt.    Vergl.  anter  An m.  1,  Tab.  Ib.    S.  225. 
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Trotzdem  der  Topf,  in  dem  die  Milch  nur  einmal  auf- 
gekocht worden,  beim  Ausgiessen  der  einzelnen  Trinkportionen 
des  Oefteren  aufgedeckt  worden  und  damit  Gelegenheit  zur 
Einsaat  gegeben  war,  war  der  durchschnittliche  Keimgehalt 
21  Stunden  nach  dem  Kochen  (laut  Tabelle  la)  eher  kleiner, 
als  in  der  nach  Soxhlet  zubereiteten,  sowie  auch  in  der  nach 
modificirten  Soxhlet'schen  Methoden  behandelten  Milch.  För 
Tabelle  Ib  war  ein  nicht  tadelloser  Topf  zur  Zubereitung  be- 
nutzt worden,  weiterhin  aber  ein  Gemenge  zur  Untersuchung 
gekommen,  das  neben  kleinen  Mengen  Milch  vorzugsweise 
Rahm,  dann  Milchzucker  und  Somatose  und  so  vielleicht 
bacterienreichere  Rohstoffe  enthielt  Immerhin  war  auch  hier 
die  Eeimarmuth  für  praktische  Zwecke  und  gar  gegenüber 
den  Millionen  in  nicht  sterilisirter  Milch  fast  voUkommeiL 
Strub  und  Feer  erhielten  nach  15  Minuten  langem  Kochen 
und  24stttndigem  Stehen  zwischen  220  und  600  resp.  zwischen 
280  und  480  Keime  im  Cubikcentimeter,  bei  Verwendung  Ton 
Milchkochem,  Zapf-  und  Flaschenapparaten.  Bei  Strub  waren 
im  Cubikcentimeter  Milch  nach  10  Minuten  langem  Kochen  im 
Soltmann'schen  Kocher  und  24stündigem  Stehen  noch  500 
Keime.  Feer  fand  nach  15 Minuten  langem  Kochen  im  Soltoiann 
durchschnittlich  30,  nach  20  Minuten  dauerndem  Kochen  100 
und  nach  halbstündigem  Kochen  durchschnittlich  85  Keime  im 
Cubikcentimeter.  Langermann  erhielt  nach  halbstündigem 
Kochen  aber  im  Durchschnitt  214,  resp.  504  Keime.  Bei  ^len 
drei  Autoren  aber  waren  die  Kochapparate  nur  gut  gereinigt, 
„so,  wie  man  es  von  einer  guten  Haushaltung  erwarten  kann^ 
jedoch  niemals  sterilisirt.  Meine  Versuche  mit  Milchkochern 
aber,  die  jedoch  mit  möglichst  gut  sterilisirten  Töpfen  aus- 
geführt wurden,  können  nicht  denen  der  genannten  Autoren 
gegenübergestellt  werden,  da  ich  leider  nur  Agarculturen  mit 
den  Proben  aus  diesen  Töpfen  angelegt  habe.  Doch  sind 
meine  Ergebnisse  gewiss  gut  (vergl.  Tabelle  10  und  9).  Ver- 
gleicht man  die  Resultate,  die  Langermann  und  ich  er 
hielten  mit  Milch,  die  im  Topf  gekocht  und  darin  verblieben 
war,  so  kann  man  leicht  die  nahezu  völlige  Uebereinstimmung 
erkennen,  sei  es,  dass  die  Aufbewahrung  im  Eisschrank  oder 
im  kalten  Wasser  geschah.  Nach  Vistündigem  Kochen  im  Egli- 
schen  Apparat  fand  Strub  nach  24 stündigem  Stehen  270  Keime 
im  Cubikcentimeter,  Feer  im  Durchschnitt  60;  Langermano 
erhielt  nach  35  Minuten  langem  Kochen  im  Soxhlet  mit 
„neuem"  Verschluss  21  und  ich  54  (abgesehen  von  Versuch 
Nr.  2,  Tabelle  3  a,  bei  dem  ein  Zufall  mi^espielt  haben  muss; 
Controlplatte  war  nicht  vorhanden),  bei  9i  stündigem  Kochen 
(Tabelle  4  a)  aber  60  bei  Zimmertemperatur  wachsende  Keime- 
Es   herrscht   demnach    eine   annähernde  Gleichheit  in  diesen 
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Resultaten,  wenn  auch  die  Langermann'sche  Durchschnitts- 
zabl  bei  einer  Kochdauer  von  35  Minuten  nur  %  so  gross  ist, 
wie  die  von  Fe  er  gefundene  Zahl  bei  einer  Kochdauer  von. 
30  Minuten  und  die  von  mir  erhaltene  bei  einem  ^  stündigen 
Kochen  sogar«  Vergleicht  man  mit  diesen  Werthen  nun  auch 
die  von  mir  angegebenen  Resultate,  die  sich  fanden  bei  der 
Untersuchung  der  Milch,  welche  nach  Stark  nur  10  Minuten 
im  kochenden  Wasserbade  verblieben  war,  so  stellen  sich  be- 
deutende Differenzen  heraus.  Es  stehen  sich  hier  Zahlen 
gegenüber,  die  einerseits  60  nicht  überschreiten  und  andrer- 
seits in  einer  Versuchsreihe  im  Mittel  zwar  nur  120  betragen, 
in  beiden  Versuchsreihen  aber  .zusammen  betrachtet  einen 
Dorchschnittswerth  von  420,  einen  kleinsten  Werth  von  100 
nnd  einen  grossten  von  880  haben.  Wurden  bei  Erfüllung 
der  Stark'schen  Forderungen  aber  die  Flaschen  nach  dem 
Reinigen  10  Minuten  ausgekocht  und  dann  erst  mit  Milch  be- 
schickt, so  enthielt  der  Gubikcentimeter  Milch  bei  derselben 
Behandlung  (10  Minuten  langes  Kochen,  rasches  Abkühlen, 
Aufbewahren  im  Eisschrank)  nur  81  Keime  (Tab.  6  a). 

Diese  Zahlen  und  Vergleiche  bezogen  sich  alle  nur  auf 
die  bei  Zimmertemperatur  wachsenden  Keime.  Wie  verhalten 
sich  nun  die  warmwachsenden  Bacterien  den  im  Haushalt  ge- 
übten Sterilisir verfahren  gegenüber? 

Von  Müch,  die  im  Kochtopf  gekocht  und  darin  ver- 
blieben war,  steht  mir  nur  ein  Versuch  zur  Verfügung,  bei 
dem  ich  72  auf  Agar  bei  37^  wachsende  Keime  pro  ccm  er- 
hielt Milch,  die  im  Soxhlet  35  Minuten  gekocht  und  dann 
im  Eis  aufgehoben  worden  war,  hatte  einen  Durch schnitts- 
gehalt  von  57  in  der  Wärme  wachsenden  Keimen,  während 
die  \  Stunde  im  Soxhlet  im  Kochen  gehaltene  Milch  nur 
einen  mittleren  Gehalt  von  30  warmwachsenden  Bacterien 
zeigte.  Die  Milch  aber,  die  im  Soxhlet  nur  10  Minuten  ge- 
kocht, rasch  abgekühlt  und  dann  im  Eis  aufgehoben  worden 
war,  enthielt  307  warmwachsende  Keime  pro  ccm  im  Mittel. 
War  aber  die  Flasche  nur  10  Minuten  vor  der  Beschickung 
mit  Milch  ausgekocht  worden,  so  wurde  der  Gehalt  an  warm- 
wachsenden Keimen  in  zwei  Versuchen  «» 0  und  in  einem 
Versuch  =  90  gefunden  (Tabelle  6  a). 

Die  nachRiefenstahl-Biedert  behandelte  Milch,  d.h.Milcb, 
die  nach  dem  Aufkochen  im  Kochtopf  sofort  in  sauber  ge- 
reinigte heisse  Portionenfiaschen  gefüllt  wurde  und  darin 
rasch  abgekühlt  und  im  Eisschrank  aufgehoben  verblieb,  hatte 
einen  Gehalt  von  bei  Zimmertemperatur  wachsenden  Keimen, 
der  im  .Mittel  134,  im  Maximum  496,  im  Minimum  30  betrug. 
Der  Gehalt  an  warmwachsenden  Bacterien  stellte  sich  bei  der- 
selben Behandlung  im  Mittel  auf  162,  im  Maximum  auf  540, 
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im  Minimum  auf  30.  Waren  aber  die  Flaschen  nicht  nur 
energisch  gereinigt,  sondern  auch  10  Minuten  lang  ausgekoclit 
worden,  so  betrug  der  Gehalt  an  bei  Zimmertemperatar 
wachsenden  Keimen  im  Mittel  78,  im  Maximum  140,  im 
Minimum  20,  der  Gehalt  an  warmwachsenden  Keimen  aber 
im  Mittel  164,  im  Maximum  460,  im  Minimum  10. 


Gehalt  an  Keimen,  die  bei 

Gehalt  an  warmwaohMndfa 

Ta- 

Zimmertemperatur gedeih. 

Keimen 

(Agarcnltuen) 

Art  der  Behandlung 

belle 

Duroh- 

Dorch- 

MaT 

Min 

Max. 

Min. 

■chnitt 

■chnitt 

Kochtopf  im  Eis 

la 

60 

166 

0 

... 





Kochtopf  im  Wasser 

ib 

48 

96 

0 

72 

72 

1% 

Gemenge  i.  Kochtopf 

2 

667 

1376 

80 

— 

— 

— 

Sozhlet,  86  Min.,  im 
Eisschranke 

8a 

64 

160 

20 

67 

80 

0 

(611)') 

(2784)  »> 

(681)*) 

Sozhlet,45Min.,lan^- 

sam  abgekühlt  Eis 

4a 

60 

80 

40 

80 

40 

20 

Soxblet,     10    Min., 

rasch  abgek.  Eis 

6a 

420 

880 

100 

807 

1660 

20 

desgl.,  Flasche  aas- 

gekocht 

6a 

81 

120 

10 

80 

90 

0 

Riefenstahl-  Biedert 

8b  u. 
4b 

129 

496 

80 

163 

640 

30 

desgl.,  Flasche  aus- 

6b n 

78 

140 

20 

164 

460 

10 

gekocht 

6b 

Tabelle  7  a  und  7  b  geben  die  Resultate  wieder,  die  er- 
halten wurden  bei  zwei  ParallelYersuchsreilien,  in  welchen  die 
gleiche  Milch  10  Minuten  im  Kochen  erhalten,  rasch  abgekühlt 
und  im  Eisschrank  aufbewahrt  wurde.  In  der  einen  Reihe 
kamen  luftdichte  —  die  Soxhlet'schen  —  Verschlüsse  zur  Ve^ 
Wendung,  in  der  anderen  Reihe  wurden  durchbohrte  Saug- 
stopfen  benutzt.  Während  bei  den  gut  luftdicht  verschlosseneD 
Flaschen  der  Durchschnittsgehalt  in  zwei  Versuchen  870  bei 
Zimmertemperatur  wachsende  Keime  betrug^  wies  dieselbe  Milch, 
in  Flaschen  mit  durchbohrten  Stopfen  gekocht  und  aufbewahrt, 
nur  540  Keime  dieser  Art  auf.  Warm  wachsende  Keime  aber 
waren  im  Durchschnitt  in  den  gutyerschlossenen  Flaschen  47 
pro  ccm,  in  den  mit  durchbohrten  Stopfen  yersehenen  Flaschen 
aber  87  pro  ccm  enthalten. 

Was  die  Haltbarkeit  der  Milch  resp.  ihr  Verhalten  im 
Brutofen  bei  den  yerschiedenen  Arten  der  Zubereitung  und 
Behandlung  anbelangt,  so  gab  die  Milch,  die  45  Minuten  lang 
gekocht  worden  war,  das  beste  Resultat:  sie  gerann  in  einem 
Fall  erst  nach  einem  Aufenthalt  im  Brutofen  von  84  Stunden. 


1)  Unter  Mitrechniing  der  einen  abnorm  hohen  Zahl. 
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Das  nächstbeste  Resultat  wurde  mit  Milch  erzielt,  die  35  Mi- 
naten  lang  nach  Soxhlet  gekocht  worden  war.  Aber  um- 
gekehrt zeigten  auch  Flaschen,  die  ebenso  35  Minuten  laug 
gekocht  worden  waren ,  schon  nach  24  Stunden  vollständige 
Gerinnung,  wie  auch  einzelne  nach  Soxhlet-Stark  oder  Riefen- 
stahl-Biedert  behandelte  Flaschen,  von  welchen  wieder  andere 
Exemplare  in  anderen  Versuchen  erst  nach  zwei  mal  24  Stunden 
and  später  gerannen. 

Der  Einfluss,  den  die  yerschiedene  Art  und  Schnelligkeit 
der  Abkühlung  auf  die  Bacterienmenge  nach  der  Abkochung 
and  auf  die  Schnelligkeit  des  Eintritts  der  Gerinnung  hat^ 
ist  bei  allen  meinen  Versuchen  kein  so  deutlicher,  dass  man 
aus  den  Ergebnissen  Schlüsse  ziehen  konnte.  Danach  müsste 
man  eigentlich  annehmen;  dass  die  langsamere  Abkühlung 
nicht  so  sehr  gefahrlich  wäre^  aber  die  Milch  kam  in  diesem 
Sommer  nicht  in  hohe  Temperaturen,  in  welchen  die  warm- 
wachsenden Bacterien  auskeimen  würden.  Dieser  Punkt  ist 
weiter  zu  prüfen.  Auf  alle  Fälle  aber  wird  es  sich  empfehlen, 
eine  rasche  Abkühlung  und  kühle  Aufbewahrung  dem  ruhigen 
Stehen  heisser  Flaschen  in  erwärmten   Räumen  vorzuziehen. 

In  den  Versuchsreihen ,  in  welchen  nur  mit  Sodalösung 
oder  Schmierseife  sterilisirte  Flaschen  respective  Töpfe  zur 
Abkochung  der  Milch  benutzt  wurden^  zeigte  das  45  Minuten 
lange  Kochen  —  wenn  auch  die  Flaschen  bei  Zimmertempe- 
ratur abkühlten  und  dann  auch  im  selben  Raum  bis  zur  An- 
legung der  Culturen  standen  —  die  besten  Resultate;  doch 
sind  sie  nur  um  ein  Geringes  besser,  als  die  mit  jeder  anderen 
Abkochungsart  erzielten  Werthe. 

Von  allen  aus  Sterilisiranstalten  stammenden  Flaschen 
(Tabelle  11,  12,  13)  zeigte  sich  nur  eine  kleine  Anzahl  voll- 
ständig keimfrei,  während  die  anderen .  frisch  oder  geronnen 
zur  Untersuchung  gelangten  Flaschen  eine  kleinere  oder  grössere 
Eeimmenge  erkennen  Hessen.  Die  Schuld  daran  tragen  wohl 
manchmal  zufällig  in  eine  Portion  gekommene  resistentere 
Keime,  sicher  aber  auch  ungenügend  vorher  gereinigte  und 
sterilisirte  Flaschen,  was  besonders  fQr  Anstalten  die  von 
Heubner^)  angestrebte  gründliche  Flaschenreinigung  als  Noth- 
wendigkeit  zeigt  und  unsere  Versuche  über  eine  solche  be- 
merkenswerth  macht. 

Schliesslich  ist  als  praktisches  Resultat  vorstehender 
Arbeiten  Folgendes  zusammenzufassen: 

1)  In  den  Einzelflaschenapparaten  lässt  sich  eine  gleich- 
massige  Vertheilung  des  Fettes  in  der  Milch  auf  die  verschie- 

1)  8.  Carstens  1.  c. 

16* 
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denen  Nafaningsportionen  besser  sichern  ^  als  bei  andrer  Auf- 
bewahrung der  Kindermilch. 

2)  Aber  auch  hier  können  ohne  besondere  Aufmerksamkeit 
bei  der  FlaschenfuUung  noch  erhebliche  Unterschiede  in  den 
Einzelportionen  vorkommen.  Dieselben  lassen  sich  nur  durch 
Umschütteln  und  Umgiessen  der  Eindermilch  yor  der  Fällung 
mit  sofort  nachfolgender  FlaschenfuUung  vermeiden. 

3)  Bei  Aufbewahrung  der  Gesammtmilchportion  im  Milch- 
kochtopf nach  Biedert,  auch  jetzt  nach  Flügge,  Heubner 
u.  A.y  wie  in  dem  Topfapparat  von  Escherich  und  anderen 
würden  bei  ruhigem  Stehen  die  einzelnen  in  Zwischenräumen 
entnommenen  Mahlzeiten  sehr  verschiedene  Fettmengen  ent- 
halten. 

4)  Diese  Schwankungen  können  auf  ein  unschädliches 
Maass  reducirt  werden  durch  kräftiges  kreisförmiges  Umschütteln 
des  Milchtopfes  in  einer  mit  der  Erde  parallelen  Ebene;  der 
Topf  darf  hierbei  nicht  über  halb  gefüllt  sein. 

5)  Auf  Grund  der  von  Feer  und  den  bei  ihm  von  Sior 
und  besonders  von  Langermann  gemachten  Untersuchungen 
hatte  für  beschränkte  Verhältnisse  Biedert  diesen  mit  Deckel 
versehenen  emaillirten'  Kochtopf  als  ein  praktisch  den  übrigen 
Conservirungsarten  ebenbürtiges  Verfahren  empfohlen  unter 
der  Bedingung,  dass  durch  Belassen  in  dem  Topf,  der  durch 
das  Kochen  mit  sterilisirt  ist,  die  Gontactinfection  vermieden 
werde. 

6)  Die  Furcht  war  nicht  ganz  abzuweisen,  es  könne  eine 
stärkere  Einsaat  und  Wucherung  von  Keimen  stattfinden  durch 
jenes  Schütteln  (s.  sub  4),  wobei  eine  ausgiebige  Berührung 
der  Wände  und  Mischung  mit  der  Binnenluft,  sowie  eine  Unter- 
mischung  der  Oberflächenschicht  der  Milch  zu  Stande  kommt, 
auf  der  immerhin  bei  leichtem  Deckelöfihen  behufs  Ausgass 
einige  Keime  sich  niederlassen  und  festlegen  könnten  (Sox biet). 
Der  zweite  Theil  meiner  Untersuchungen  hat  diese  Furcht  be- 
seitigt 

7)  Bei  Vergleichung  miteinander  haben  sämmtliche  Modi- 
ficationen  der  Haussterilisation:  Kochen  im  Topf  ohne  und 
mit  Circulationsmilchkocher  und  Ueberlaufsverhüter  bei  län- 
gerem Kochen,  Kochen  in  den  Einzelflaschen  mit  und  ohne 
hermetischen  Luftabschluss  (Escherich's  Saugstopfen  verschluss), 
Kochen  durch  45,  35  und  nur  10  Minuten  nach  v.  Stark,  Heiss- 
einfüllen  in  die  Einzelflaschen  nach  dem  ältesten  Verfahren 
von  Riefenstahl  (durch  Kühlung  und  Kühlhaltung  verbessert 
von  Biedert)  bacteriologisch  so  wenig  hervorstechende  Ver- 
schiedenheiten gezeigt,  dass  sie  als  praktisch  gleichwerthig 
angesehen  werden  können. 

8)  Eine  ausschlaggebende  Bestätigung  erfahrt  dieser  letzte 
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Schlnss  dadurch^  dass  unter  Anwendung  der  sammtlichen  unter- 
socbten  Verfahren  gleichzeitig  einige  meist  sehr  empfindliche 
Kinder  ernährt  wurden,  ohne  dass  sie  —  trotzdem  die  Unter-" 
suchuDgen  in  die  Sommerszeit  fielen  —   eine   Störung  ihres 
Befindens  erlitten  hätten. 

9)  Ob  aus  unserem  Nachweis,  dass  das  Heisseinfiillen 
nach  Riefenstahl  genügende  Sicherheit  ergiebt,  praktische 
Folgerungen  gezogen  werden  können,  würde  vielleicht  eine' 
Frage  der  Bequemlichkeit  und  Billigkeit  sein,  allenfalls  unter 
Verwendung  kleiner  Töpfchen,  statt  der  Flaschen  für  jede 
einzelne  Portion.  Es  war  aber  von  Interesse  festzustellen, 
dass  eigentlich  durch  das  Riefenstahl'sche  Verfahren  (jedoch 
in  der  Biedert 'sehen  Abänderung  der  nachfolgenden  Kühl> 
haltung)  die  Frage  der  Einzelflaschenapparate  schon  befrie- 
digend gelöst  war. 

10)  Bemerkt  zu  werden  verdient,  dass  auch  die  langsam 
an  der  Luft  sich  abkühlenden  Einzelflaschen  bacteriologisch 
und  sonst  sich  vorläufig  nicht  schlechter  zeigten,  wie  wir 
nach  Flügge  wohl  angenommen. 

11)  Allerdings  geschah  dies  in  einem  gar  nicht  heissen 
Sommer,  so  dass  die  nach  Flügge  zu  vermeidende  hohe  Tem- 
peratur nicht  sehr  lange  erhalten  wurde,  und  standen,  nachher 
die  Flaschen  kühl. 

12)  Die  Einzelflaschenapparate  sind  verlässlicher  und  vor- 
zuziehen, wo  man  nicht  sicher  ist,  dass  die  mit  der  künst- 
lichen Ernährung  betrauten  Personen  reinlich  und  pünktlich 
mit  dem  Topf  umgehen,  und  wo  es  sehr  darauf  ankommt, 
sicher  vor  nachträglicher  Verunreinigung  zu  sein.  Bei  ver- 
ständigem Gebrauch  ist  der  Topf  völlig  ausreichend  und  be- 
quemer. 

13)  Die  Prüfung  unserer  Milchpräparate  und  derjenigen 
einiger  Milchanstalten  zeigte  wieder,  dass  gegenwärtig  mit 
einer  wirklich  sterilen  Milch  unter  den  untersuchten  und  d^s 
ganze  Feld  z.  Z.  beherrschenden  Verhältnissen  nirgendwo  ge- 
nährt wird. 

14)  Bei  den  gegenwärtigen  nicht  unbedingt  wirkenden 
Sterilisationsverfahren  häpgt  das  Schlussergebniss  hauptsächlich 
da?on  ab,  a)  ob  und  wie  viel  resistente  Organismen  in  einzelne 
Flaschen  geraten,  b)  mit  welcher  Sicherheit  die  Flaschen  durch 
vorhergehende  Reinigung  von  solchen  in  ihrem  Innern  und 
in  ihren  Gummiverschlüssen  entwickelten  Lebewesen  befreit 
worden  waren. 

15)  Wir  glauben  gefunden  zu  haben,  dass  absichtlich 
verunreinigte  Flaschen,  nach  Putzen  derselben  mit  der  Soxh- 
lei'schen  Flaschenbürste,  durch  ein  20  Minuten  langes  Aus- 
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kochen  mit  einer  12Vi^  %  Schmierseifenlösung  und  NachspQlen 
mit  gekochtem  heissen  Wasser  völlig  steril  gemacht  werden.^) 

16)  Aach  die  Gummiplatten,  -kappen^  etc.  müssen  in 
dieser  oeifenlosung  gekocht  werden,  desgleichen  die  Flaschen- 
bürste^  die  wir  als  reichhaltigen  Träger  von  Bacterienwoche- 
rungen  fanden. 

17)  Milchcuranstalten,  die  zuverlässige  Massenconservirong 
machen  wollen,  ist  dieses  Aufkochen  täglich,  Privaten  so  oft 
als  möglich,  mindestens  wöchentlich  1 — 2  Mal  zu  empfehlen. 
Annähernd  genau  ist  eine  12Yt  %  Lösung  mit  2  guten  Ess- 
löffeln  Schmierseife  und  4  1  Wasser  herzustellen. 

18)  Ebenso  oft  reinigen  und  kochen  wir  den  Milchkoch- 
topf  mit  dieser  Seifenlösung.  Bei  dem  Kochtopf  ist  darauf 
zu  achten,  dass  das  Email  oder  die  Glasur  des  Topfes  völlig 
intact  ist. 

19)  Diese  neuen  Untersuchungen  sind  im  Anschluss  an 
die  von  Langermann  in  dem  Laboratorium  des  Bürger- 
spitals zu  Hagenau  i.  E.  unter  Prof.  Biedert  gemachten 
ebendort  ausgeführt  und  als  bestätigende  Erweiterungen  jener 
anzusehen. 

Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  ist  es  mir  eine  angenehme 
Pflicht,  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  San.-Bath  Prof. 
Dr.  Biedert  meinen  aufrichtigen  Dank  auszusprechen  für  die 
Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  fOr  die  Unterstützung,  die  er 
mir  bei  der  Ausarbeitung  in  so  reichem  Maasse  zu  Theil  werden 
liess.  Auch  nehme  ich  die  Gelegenheit  wahr,  den  Herrn  C!ol- 
legen  Dr.  Holtzmann  und  Dr.  Gemp  noch  einmal  an  dieser 
Stelle  bestens  zu  danken  für  ihre  Hülfe,  die  sie  mir  in  so 
bereitwilliger  Weise  bei  Controlirung  der  Platten  etc.  an- 
gedeihen  liessen. 


1)  Aensserer  Verhältnisse  halber  konnten  wir  ein  vielleicht  der  Zahl 
der  Versache  nach  noch  nicht  ganz  endgiltiges  Resultat  ersielen.  Die 
hierauf  bezüglichen  Versuche  werden  z.  Z.  im  Bürgerspital  zu  Hagenaa 
fortgesetzt 


VIII. 
Beitrage  zur  Pathogenese  and  Aetiologle  des  Pavor  noctnrnns. 

Von 
Dr.  J.  G.  Bet  in  Aachen. 

(Der  Redaction  zugegangen  den  18.  März  1897.) 

Die  Verschiedenartigkeit  der  Auffassung  in  Bezug  auf 
Wesen  und  Aeidologie  des  unter  dem  Namen  Pavor  nocturnus 
(dinmus)  allgemein  bekannten  Erankheitsbildes  bei  den  ein- 
zelnen Autoren  ist  zur  Genüge  bekannt.  Der  Hauptsache 
nach  zerfallen  sie  in  zwei  Gruppen.  Während  die  einen  die 
Anfalle  nur  fär  ein  Symptom  einer  andern  bestehenden  Grund- 
erkrankung besonders  einer  Erkrankung  des  Intestinaltractus 
halten,  sind  die  andern  der  Meinung,  dass  es  eine  Erkrankung 
sui  generis,  eine  idiopathische  Gehimerkrankung  sei.  In  letzter 
Zeit  sprechen  sich  nun  die  meisten  Autoren  dahin  aus,  dass 
beide  Formen,  sowohl  die  symptomatische  wie  auch  die  idio- 
pathische Form,  ihre  Berechtigung  haben.  .Die  letzte  mir 
über  Pavor  nocturnus  zu  Gesicht  gekommene  Ajrbeit  ist  die 
von  Dr.  Ludw.  Braun  im  Jahrbuch  für  Einderheilkunde 
Band  XLIII  Seite  407 — 456.  In  dieser  sehr  umfangreichen 
Abhandlung  sucht  Verfasser  an  der  Hand  von  6  eignen  Be- 
obachtungen und  einiger  andern  Fälle,  die  ihm  zur  Beobach- 
tung fiberlassen  wurden,  sowie  auf  Grund  eingehenden  Stu- 
diums der  vorhandenen  Literatur  darzulegen,  dass  der  Pavor 
nocturnus  nicht  als  eine  selbstständige  Erkrankung  aufzufassen, 
sondern  nichts  weiter  als  eine  Art  der  Neurasthenia  infantum 
sei,  ja:  „als  solche  aufgefasst  werden  müsse.'' 

Die  Durchsicht  dieser  Arbeit,  welche  manche  Ausführungen 
enthält^  die  meinen  in  den  letzten  Jahren  gemachten  Beobach- 
tungen sehr  widersprechen,  gab  zu  der  vorliegenden  Abhand- 
lung den  Anstoss,  indem  ^  dadurch  yeranlasst  wurde,  das 
in  meiner  Praxis  mir  zu  wesicht  gekommene  einschlägige 
Material  zusammenzustellen  und  zu  verarbeiten.    Das  Resultat 
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dieser  Arbeit  will  ich  im  Folgenden  an  der  Hand  einer  An- 
zahl Krankengeschichten  erläutern. 

Der  Pavor  nocturnus  ist  allem  Anscheine  nach  eine  nicht 
80  seltene  Erkrankung,  als  man  geneigt  ist,  anzunehmen,  da 
nur  wenige  der  vorkommenden  Fälle  dieserhalb  in  ärztliche 
Behandlung  gegeben  werden.  Wenigstens  kamen  von  allen 
von  mir  beobachteten  Fällen  bei  weitem  die  meisten  wegen 
anderer  Erkrankungen  zu  mir,  des  vorhandenen  Pavor  noc- 
turnus geschah  nur  nebenbei  Erwähnung,  und  meist  erat  auf 
meine  directe  Frage  hin.  Es  scheint  mithin,  dass  der  Laie 
der  Erkrankung  nur  wenig  Gewicht  beilegt,  vielleicht,  weil 
er  vom  Hausarzt  beruhigt  wird,  dass  es  sich  später  von  selber 
verlieren  werde,  was  ja  thatsächlich  in  der  Pubertätszeit  der 
Fall  zu  sein  pflegt.  In  den  letzten  zwei  Jahren  sind  mir 
32  Fälle  zu  Gesicht  gekommen.  In  einigen  Fällen  hatte  ich 
Gelegenheit,  die  Endstadien  des  Anfalles  zu  beobachten,  da 
ich  die  Eltern  gebeten  hatte,  mich  bei  Beginn  eines  Anfalles 
gelegentlich  eiligst  zu  rufen.  In  der  grossem  Mehrzahl  der 
Fälle  jedoch  erzählten  die  Eltern  den  Vorgang  so  klar  und 
ohne  Ausfrage  meinerseits  so  präcise,  dass  ein  diagnostischer 
Irrthum  nicht  vorliegen  konnte.  Die  Schilderung  War  in  allen 
Fällen  annähernd  die  gleiche  und  wie  folgt:  Die  im  übrigen 
meist  anscheinend  gesunden  Kinder  am  häufigsten  im  Alter 
von  2  bis  10  Jahren  schlafen  am  Abend  ein  ohne  Anzeichen 
einer  nervösen  Unruhe.  Sie  schlafen  ungestört,  nur  manchmal 
unruhig  sich  hin  und  her  werfend,  von  7  oder  8  Uhr  Abends 
bis  kurz  nach  Mitternacht.  Dann  fahren  sie  plötzlich  auf, 
erheben  sich  auf  die  Knie  und  strecken  die  Arme  wie  hilfe- 
suchend aus.  Andere  wälzen  sich  schwerfällig  unter  Stöhnen 
und  Wimmern  hin  und  her  und  richten  sich  erst  nach  emiger 
Zeit  langsam  auf.  Der  Blick  ist  dabei  starr  ins  Leere  ge* 
richtet,  das  Gesicht  bleich  und  stark  schwitzend.  Dabei  stossen 
die  Kinder  meist  unverständliche  Laute  mit  steifer  Zunge  aus; 
zuweilen,  besonders  wenn  die  ersten  Minuten  vorüber  sind, 
sprechen  sie  zusammenhängende  Worte,  die  auf  eine  Yor- 
handene  Wahnvorstellung  schliessen  lassen.  Dieser  Zustaod 
ändert  sich  selbst  dann  nicht  oder  nur  sehr  langsam,  wenn 
Licht  gemacht  und  die  Kinder  von  den  Eltern  auf  den  Schooss 
genommen  werden,  um  sie  zu  beruhigen.  So  fand  ich  mehrere 
Male  noch  eine  Viertelstunde  nach  Beginn  des  Anfalles  die 
Kinder  in  dieser  furchtbaren  Aufregung  oder  Angst.  Erst 
allmählich  lassen  die  Kinder  sich  beruhigen  und  sich  bewegen, 
wieder  ins  Bett  zu  gehen ,  wo  sie  dann  bald  ruhig  weiter 
schlafen.  Zuweilen  erfolgt  nach  nicht  langer  Zeit,  eine  Stande 
später  etwa,  ein  2.  Anfall  und  meist  von  geringerer  Heftig- 
keit, als  der  erste.    Mehr  als  2  Anfälle  in  einer  Nacht  wurden 
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Qur  bei  einem  meiner  Patienten  mit  Bestimmtheit  angegeben. 
Der  Inhalt  der  Wahnvorstellungen  war  in  den  meisten  Fällen 
ein  harmloser^  der  an  sich  die  hochgradigia  Aufregung  nicht 
erklären  konnte.  So  z.  B.  Furcht  vor  Züchtigung,  Streit  mit 
einem  der  Geschwister,  seltener  Furcht  vor  Thieren,  Gespenstern 
u.  s.  w.  Es  schienen  meistens  Vorstellungen  zu  sein,  die  mit 
Vorkommnissen  im  Laufe  des  verflossenen  Tages  Aehnlichkeit 
hatten.  Am  andern  Morgen  über  die  Vorkommnisse  der  ver- 
flossenen Nacht  befragt,  können  die  Kinder  sich  gar  nicht 
mehr  derselben  eriunern.  Das  Auftreten  der  Anfalle  ist  bei 
den  einzelnen  Kindern  verschieden  häufig.  Während  die 
meisten  etwa  alle  8  bis  14  Tage  einen  Anfall  bekommen, 
haben  andere  dieselben  in  jeder  Nacht  und  sogar  mehrmals 
in  einer  Nacht. 

Dieses  mit  geringen  Variationen  in  allen  meinen  Fällen 
beobachtete  Bild  des  Pavor  nocturnus  ist  übereinstimmend 
mit  dem  bei  den  Autoren  geschilderten. 

Schon  nach  den  ersten  Fällen  von  Pavor  nocturnus,  die 
ich  b  meiner  Clientel  vorfand,  fiel  es  mir  auf,  dass  alle  an 
adenoiden  Vegetationen  des  Nasenrachenraumes  litten  und  nur 
wegen  der  Folgen  letzterer  Krankheit  in  ärztliche  Behandlung 
traten.  Nachdem  ich  die  Kinder  operirt  hatte,  gaben  die 
Eltern  regelmässig  als  augenfälligstes  Symptom  des  einge- 
tretenen Besserbefindens  der  Kinder  an,  dass  dieselben  ruhiger 
schliefen,  nicht  mehr  schnarchten  und  keine  Anfälle  von  nächt- 
lichem Aufschrecken  mehr  hatten.  Diente  Angaben  wurden  so 
regelmässig  gemacht,  dass  ich  mich  in  der  Folge  daran  ge- 
wöhnte, den  Pavor  nocturnus  als  ge wohnliches  Symptom  der 
adenoiden  Vegetationen  zu  betrachten  und  bei  Aufnahme  der 
Anamnese  stets  darnach  zu  fragen.  Da  mir  das  Vorkommen 
von  Pavor  nocturnus  nach  hochgradiger  Gaumenmandelhyper- 
trophie bekannt  war  aus  der  Literatur  sowohl  als  von  einem 
selbst  während  meiner  Assistentenzeit  beobachteten  Falle  her, 
so  giikubte  ich,  dasL  es  eben  so  bekannt  sein  dürfte,  wie 
häufig  die  adenoiden  Vegetationen  Veranlassung  zu  nächt- 
lichem Aufschrecken  der  Kinder  sind.  Erst  das  Durchlesen 
der  Braun'schen  Arbeit  zeigte  mir,  dass  in  der  einschlägigen 
Literatur  der  adenoiden  Vegetationen  bisher  keine  ^)  Erwäh- 
nung geschehen.  So  habe  ich  denn  die  Krankengeschichten 
in  den  letzten  Wochen  durch  die  Eltern  der  Kinder,  soweit 
ich  dieselben  noch  auffinden  konnte  respective  soweit  dieselben 


1)  Ip  Lange  und  Brückner,  Leipzig  1896,  Grandriss  der  Kinder- 
krankheiten finde  ich  nach  Scblnss  der  Arbeit  die  adenoidea  Vegetationen 
poter  den  Ursachen  des  nächtlichen  Anfschreckens  erwähnt,  unter  (Meyer) 
ist  gewiai  M e je r- Kopenhagen  gemeint. 
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meinem  Ersuchen,  mir  das  Kind  nochmals  yorzustellen,  Folge 
leisteten,  zusammengestelli  Leider  gelang  es  mir  kaum  die 
Hälfte  aller  Fälle  wieder  zu  Gesicht  zu  bekommen,  doch 
werden  die  vorhandenen  genügen,  die  Häufigkeit  des  Vor- 
kommens und  die  Symptome  zu  illustriren. 

I.  P.,  Walther,  sechs  Jahre. 

Kräftiger  gesund  anssehender  Jnn^,  mit  frischer  Haltung,  keine 
DrflsenanschweUangen  in  Nacken,  Leistengegend  und  Achsel,  keine 
Zeichen  überstandener  Rachitis,  normale  Befleze.  Beiderseits  vor  dem 
Stemomastoidens  massig  grosse  Drüsenknoten  fühlbar. 

Vater  und  Mutter  gesund  und  kräftig,  ebenso  sechs  GeschwiBter. 
Die  Mutter  litt  vor  einigen  Monaten  an  hochgradiger  Neurasthenie  in 
Folge  Ueberanstrengung,  rasch  auf  einander  folgenden  Wochenbette; 
dabei  ueberanstrengung  im  Geschäft.  Ein  älterer  Bruder  leidet  eben- 
falls an  Pavor  noctumus. 

Die  Mutter  giebt  an,  dass  der  Junge  stets  mit  leicht  ^eOflfbetem 
Munde  athme,  häufig  an  Angina  erkranke,  manchmal  über  heftige  Ohren- 
schmerzen klage.  Des  Nachts  schlafe  er  gewöhnlich  sehr  unruhig, 
wälze  sich  viel  hin  und  her.  Hie  und  da,  ungefähr  jede  Woche  einmal 
klage  er  laut  und  richte  sich  im  Bett  mit  verstörtem  Blicke  langsam 
auf,  mit  den  Händen  allerhand  Abwehrbewegungen  machend.  In  diesem 
Zustande  sei  er  nur  schwer  zu  sich  zu  bringen  und  wisse  am  andern 
Morgen  von  dem  Vorgefallenen  nichts.- 

Am  12.  VI.  1896  wurde  der  Knabe  operirt,  und  im  ganzen  mit  zwei- 
maligem Einführen  der  Zange  1—1 V,  ccm  weicher  Wnoheruogen  ans 
dem  Nasenrachenraum  entfernt.  Nach  der  Operation  Einblasen  von 
Acid.  boric.  pulv.  subtilis.  durch  beide  Naslöcher. 

13.  VI.  1896.   Insufflation  von  Acid.  boric.  wie  gestern. 

15.  VI.  1896.    dito. 

17.  VI.  1896.  Der  Knabe  athmet  mit  geschlossenem  Munde  tief  nnd 
leicht  durch  die  Nase,  vom  ersten  Tage  ab  nach  der  Operation  scUäft 
er  ruhig,  schnarcht  nicht  mehr. 

20.  II.  1897.  Seit  der  Operation  vor  1%  Jahren  schläft  der  Knabe 
stets  ruhig  ohne  Unterbrechung  die  ganze  Nacht,  kein  Aufschrecken, 
keine  Ohrenschmerzen  mehr.  Einmal  noch  erkrankte  er  an  Angina  und 
zwar  Diphtherie,  die  unter  Serumbehandlnng  abortiven  Verlauf  nahm. 

II.  Df.,  Wilhelm,  sieben  Jahre. 

per  Junge  litt  vor  der  Operation  viel  an  Kopfschmerzen,  warsüll, 
mürrisch,  unlustig  zum  Spiel.  In  der  Schule  unaufmerksam,  lernte 
schlecht,  konnte  vor  allem  nicht  rechnen,  des  Nachts  schlief  er  unruhig, 
schreckte  häufig  im  Schlaf  auf,  oft  mehrmals  in  einer  Woche,  auch  su* 
weilen  zweimal  in  einer  Nacht^  mehr  als  zweimal  nie.  Stets  schnarchte 
er  „furchtbar**,  häufig  klagte  er  über  Ohrenschmerzen. 

Vater,  kräftiger  Schlosser,  Mutter  gesund,  ebenso  Geschwister,  in 
der  Familie  keine  Geisteskrankheiten,  Epilepsie  u.  s.  w.  Von  den  Ge- 
schwistern leidet  keines  an  Pavor  noctumus. 

7.  V.  1895.  Operation.  Entfernung  von  etwa  1— IV,  com  adenoider 
Wucherungen  aus  dem  Nasenrachenräume.  Nachbehandluog  der  ge- 
setzten Verletzung  wie  in  Fall  I 

17.  II.  1897.  Vorstellung  in  meiner  Sprechstunde.  Der  Vater  iit 
voller  Dank  fOr  den  „grossartigen"  Erfolg  der  Operation,  der  Junge  lerne 
besser,  könne  jetzt  ganz  gut  rechnen,  er  habe  keine  Ohrenschmenen 
mehr  und  des  Nachts  habe  er  stets  ruhig  geschlafen,  niemals  habe  er 
etwas  von  dem  Aufschrecken  mehr  gemerkt. 
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III.  Dmiy  Katharina,  vier  Jahre. 

Das  Kind  schnarcht  des  Nachts  stark,  leidet  oft  an  Ohrenschmerzen, 
ichreckt  des  Nachts  oft  im  Schlaf  auf  Wenn  man  alsdann  mit  ihr 
gpricht,  sieht  sie  den  Sprecher  lange  Terständnisslos  an,  ist  nur  schwer 
ans  diesem  Angstznstande  an&nwecken  nnd  weiss  nach  dem  Erwachen 
nichts  von  dem,  was  geschah.  Die  Anfälle  erfolgen  manchmal  inner- 
halb einer  Woche  nnr  einmal,  öfters  anch  mehrere  Male  in  einer  Nacht ; 
dass  zweimal,  weiss  die  Mutter  bestimmt,  ob  dreimal,  nicht  sicher.  Dabei 
iBt  das  Kind  sehr  schwerhörig. 

15.  IL  1895.  Operation.  Entfernung  ansehnlicher  Mengen  adenoider 
Wncbemngen  aus  dem  Nasenrachenraum  durch  zweimaliges  Einfflhren 
der  Zange.    Nachbehandlung  wie  bei  Fall  I. 

20.  II.  1897.  Nach  der  Operation  ist  das  Gehör  allmählich  wieder- 
gekommen, das  Kind  schlief  seitdem  stets  ruhig,  schreckte  nicht  mehr 
aof,  war  auch  geistig  frischer  und  lustiger  beim  Spiel. 

Vater  und  Mutter,  ebenso  sechs  Geschwister  körperlich  und  geistig 
gesQod.  In  der  Familie  keine  Geisteskrankheiten,  keine  Neurasthemie, 
Epilepsien« s.w.,  von  den  Geschwistern  leidet  keines  an  Pavor  noctumus. 

IV.  C  .  .  .  .  s.,  Philipp,  zehn  Jahre. 

Yater  nnd  Mutter,  ebenso  drei  Geschwister  völlig  gesund,  in  der 
Familie  keine  Neurasthenie,  Epilepsie,  Geisteskrankheiten  u.  s.  w. 

Kräftig  gebauter  Knabe  mit  etwas  mürrischem  Gesichtsansdrucke. 
Nase  breit  mit  weit  geöffneten  Löchern,  Mund  stets  leicht  geöffnet, 
innere  Organe  völlig  gesund,  Helminthiasis  (Oxyuris).  Seit  langer  Zeit 
leidet  der  Knabe  an  unruhigem  Schlaf,  des  Nachts  zwischen  12  nnd  2  Uhr 
schreckt  er  manchmal  plötzlich  auf,  richtet  sich  unter  Zeichen  hoch- 
gradiger Aufregung  in  die  Höhe,  starrt  mit  grossen  Augen  unbeweglich 
ins  I^ere  nnd  spricht  laut,  unter  anderen  einmal:  „Mama  noch  nicht, 
noch  nicht,  lasse  mir  noch  eine  Minute.**  Die  Ausrufe  richten  sich  an- 
scheinend jedesmal  nach  dem  Inhalte  des  ihn  beschäftigenden  Traum- 
bildes. Ans  diesem  Zustande  ist  er  nur  schwer  zu  wecken.  Ein  anderes 
Mal  steigt  der  Knabe  ans  dem  Bette  und  geht  im  Hause  umher  ohne 
aofzawacben.  Dieses  Umhergehen  im  Schlafe  kommt  jedoch  nnr  alle 
3—4  Wochen  und  dann  mehrere  Nächte  nach  einander  vor. 

Ein  erfolgreiches  Vorgehen  gep^en  die  Helminthen  führt  in  Bezug 
auf  die  nervösen  Symptome  zu  keinem  Resultate.  Eine  Untersuchung 
der  Nase  und  des  Nasenrachenraumes  ergiebt  Rhinitis  polyposa,  adenoide 
Vegetationen  des  Nasenrachenraumes.  Die  operative  Entfernung  des 
Nasenpoljpen  scheiterte  an  dem  Widerstände  des  Knaben.  Die  ade- 
noiden Vegetationen  wurden  am  8.  II.  1896  entfernt. 

Bis  December  1896,  also  fast  zwei  Jahre  hindurch  blieb  der  Knabe 
von  Anf&llen  jeder  Art  befreit.  In  letzter  Zeit  fangen  die  Somnambulis- 
mus-artigen Zustände  an  sich  zu  wiederholen. 

V.  Bro  .  •  .,  Heinrich,  drei  Jahre. 

Das  Kind  hatte  vor  der  Operation  stets  „laufende  Nase*^  Schlafen 
mit  offenem  Mund,  starkes  Sennarchen,  viel  Hin-  und  Herwälzen.  In 
der  Nacht  ruft  der  Knabe  oft  laut  und  spricht  „allerlei  dummes  Zeuff** 
ohne  aufrowachen.  Kräftiges  Kind  mit  gedunsenem  Gesichtsansdruck, 
keine  RachitiB,  keine  Drflsensch wellungen.  Eltern  und  Geschwister 
geiond. 

15.  III.  1896  operative  Entfernung  einer  kleinen  Menge  (zwei  Erbsen 
gross)  adenoider  Wnchernngen  nach  vorhergehender  öfterer  Einblasung 
von  Aeid.  boric.  pnlv.    Nachbehandlung  wie  Fall  I. 

17.  U.  1897.  Seit  der  Operation  hat  der  stete  Schnupfen  aufgehört, 
ebenso  das  unruhige  Hin-  und  Herwälzen,  das  Schnarchen  nnd  Sprechen 
im  Schlafe. 
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VI.  Dem  .  t.,  Peter,  sechs  Jahre. 

Der  jQDge  hat  vom  ersten  Lebensjahre  ab  hänfig  Ohrenlanfen  gehabt, 
zeitweilig  hörte  dasselbe  auf,  kehrte  aber  sehr  häufig,  meist  mehrere 
Male  in  jedem  Jahre  wieder.  Des  Nachts  schlief  er  stets  uiruhig, 
richtete  sich  auf  im  Bette  mit  verstörtem  Blick,  unter  Zittern  laut 
schreiend.  Die  Anfälle  hatte  er  jede  Nacht,  zeitweise  traten  Pausen 
von  8 — 14  Tagen  ein,  in  einer  Nacht  wiederholten  sich  die  Anfölle  oft 
zweimal  oder  gar  dreimal.  Trotz  Anreden,  Herumtragen  u.  s.  w.  wurde 
das  Eind  nicht  wach  und  Hess  sich  erst  nach  längerer  Zeit  ohne  Wider- 
stand zur  Ruhe  bringen.  Am  anderen  Morgen  wusste  er  von  dem  Ge- 
schehenen nichts. 

19.  III.  1896.  Operative  Entfernung  von  etwa  ly,  ccm  adenoider 
Wucherungen  des  Nasenrachenraumes,  keine  Nachbehajidlung  mit  Acid. 
boric- Insutfiationen. 

4.  II.  1897.  Seit  der  ersten  Nacht  nach  der  Operation  hatte  der 
Junge  bis  heute  keinen  Anfall  von  nächtlichem  Aufschrecken  mehr. 

8.  II.  1897.  In  der  vergangenen  Nacht  schreckte  der  Knabe  wieder 
unter  denselben  Anzeichen  wie  früher  auf  und  hat  seit  heute  Morgen 
Ohrenschmerzen.  Digitaluntersuchung  ergiebt  Becidiv  der  adenoiden 
Vegetationen;  es  besteht  Angina  catarrhalis,  Rhinitis. 

VII.  Alt  .  .  .  n,  Peter,  2U  Jahre. 

Kind  still,  mürrisches  Aeussere,  gedunsenes  Gesicht,  im  übrigen 
kräftiges  und  gesundes  Aussehen,  an  der  Mutterbrnst  bis  1%  Jahre  ge- 
nährt, mit  sechs  Monaten  leichte  Enteritis.  Mit  zehn  Monaten  Anfang 
allein  zu  laufen.  Seit  längerer  Zeit  bemerkte  die  Mutter,  dass  das 
Kind  stets  starken  Schnupfen  hat,  Nachts  starkes  Schnarchen,  Hin-  and 
Herwälzen,  öfteres  Zusammenfahren  und  ängstliches  Rufen  im  Schlaf. 
Manchmal  erhebt  sich  das  Kind  unter  lautem  Weinen  und  schaat 
ängstlich  auf  einen  Punkt  ins  Leere.  Beim  Ansprechen  und  Aufnehmen 
aus  dem  Bett  erwacht  es  nicht  und  ist  nur  schwer  zu  bewegen,  sich  ins 
Bett  legen  zu  lassen.  Am  andern  Morgen  anscheinend  ohne  Erinnenmg 
des  Nachts  Vorgefallenen. 

Es  besteht  bei  jeder  Erkältung  hochgradige  Schwerhörigkeit  Eltern 
uud  drei  Geschwister  normal. 

4.  V.  1896.  Operative  Entfernung  eines  1  ccm  grossen  Stockes 
adenoider  Wucherungen  aus  dem  Nasenrachenraum  mit  einmaligem  Ein- 
führen der  Zange.  Nachbehandlung  mit  14tAgiger  Insuffiation  von 
Acid.  boric. 

17.  IL  1897.  Seit  der  Operation  kein  Aufschrecken  mehr,  das  Kind 
ist  lebhafter,  niemals  mehr  schwerhörig  gewesen. 

VIIL   St g,  Philipp,  drei  Jahre. 

Vater  gesund,  Mutter  gestorben  (Wochenbett),  Kind  von  kräftigem 
Körperbau,  leidet  viel  an  Augenentzündungen  (parenchymatöse  Kera- 
titis—Leucom  ata  corneae).  Fortwährend  flieest  dem  Knaben  reichlich 
Speichel  aus  dem  Munde,  sodass  in  kurzer  Zeit,  1—2  Stunden,  seine 
Kleider  vorne  ganz  durchnässt  sind,  der  Mund  ist  stets  halb  geöfihei 
Die  Nase  secemirt  ebenfalls  sehr  stark;  das  Gesicht  sieht  gedoouen 
fast  idiotenhaft  aus,  der  Knabe  ist  sehr  schwerhörig.  Des  NachU  schreit 
er  im  Schlaf  manchmal  auf,  richtet  sich  im  Bett  empor  unter  heftigem, 
ängstlichem  Weinen,  „er  macht  dabei  den  Eindruck  eines  Träumenden". 
Die  AnföUe  wiederholen  sich  fast  jede  Nacht,  zuweilen  zweimal  in 
einer  Nacht. 

Fast  einen  Monat  lang  Hess  ich  täglich  Acid.  boric.  in  beide  Nas- 
löcher Morgens  und  Abends  insuffliren.  Am  23.  VIIL  1896  endlich, 
nachdem  eine  erhebliche  Besserung  nicht  eiogetreten  war,  entschlossen 
die  Eltern  sich  die  Operation  zu  gestatten.  Entfernung  einer  1%— 2  ccm 
grossen  Menge  adenoider  Vegetationen   des  Nasenrachenraumes.    Nach- 
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behandloDg  mit  Insnfflationen  wurden  nar  nachlässig  gemacht,  da  der 
Knabe  augenscheinlich  von  seinen  Hebeln  befreit  war.  Der  Ptyalismus 
venchwand,  ebenso  Schwerhörigkeit  und  n&chtliches  Aufschrecken. 

Als  ich  am  20.  II.  1897  nach  dem  Befinden  des  Knaben  mich  er- 
knodi^,  bietet  er  im  Wesentlichen  wieder  dasselbe  Bild,  der  Ptyalis- 
mns  ut  wieder  zurückgekehrt,  Schwerhörigkeit  und  nächtliches  Auf- 
schrecken in  geringerem  Qrade,  die  Eltern  wollen  in  nächster  Zeit  den 
Knaben  nochmals  operiren  lassen. 

IX.  M  .  .  .  .  g,  Matbieu,  neun  Jahre. 

Vater  und  MuUer  gesund,  keine  Geisteskrankheiten,  Epilepsie  u.«e.  w. 
io  der  Familie.  .  Der  Knabe  kam  im  Frühjahr  1896  in  meine  Behand- 
laog  wegen  Influenza,  in  deren  Verlaufe  sich  eine  Mittelohrenentzündung 
entwickelte.  Auf  Befragen  theilen  die  Eltern  mit,  dass  der  Junge  bisher 
noch  Aber  keine  Ohrenschmerzen  geklagt  habe,  dagegen  habe  er  stets 
ein  stUles  in  sich  gekehrtes  Wesen  gezeigt,  des  Nachts  schlafe  er  sehr 
anrnhig,  wälze  sich  im  Bette  umher.  Seit  dem  dritten  Lebenswahre 
schrecke  er  wöchentlich  vier  bis  fünfmal  in  der  Nacht  aus  dem  Schlafe 
anf,  nicht  kurz  nach  dem  Einschlafen,  sondern  gewöhnlich  erst  nach 
Tier-  bis  sechsstündigem  Schlafe.  Die  Einzelheiten  des  Pavor  nocturnus- 
Anfalles  wurden  genau  beschrieben:  Angst,  Erinnerungsschwäche,  Hallu- 
cinationen,  am  folgenden  Morgen  Anamnesie.  In  der  Schule  sei  der 
Knabe  unaufmerksam  und  lerne  schwer. 

9.  IV.  1896.  Operation.  Entfernung  einer  zähen  Masse  adenoider 
Vegetationen,  die  der  Zange  erst  nach  mehreren  hebelnden  Bewegungen 
and  stärkerem  Kneifen  folgen,  als  es  gewöhnlich  der  Fall  zu  sein  pflegt. 
Ein  zwi^ites  Einführen  und  Oeffhen  der  Zange  führt  nur  Blutooagula  zu 
Tage.    Nachbehandlung  wie  1. 

17.  II.  1897.  Seit  fiut  einem  Jahre  kein  Anfall  von  nächtlichem 
Anfachiecken  mehr,  der  Junge  entwickelte  sich  in  den  letzten  Monaten 
körperlich  und  geistig  aur  höchsten  Freude  seiner  Eltern,  sein  Fort- 
kommen in  der  Schule  hat  sich  bedeutend  gebessert.  Dabei  ist  sein 
Wesen  munterer,  nicht  mehr  reizbar  und  in  sich  gekehrt. 

X.  B  .  . .  .,  Josef,  vier  Jahre. 

Der  Knabe  kommt  im  Frühjahr  1896  in  meine  Behandlung  wegen 
febriler  Bronchitis,  in  deren  Gefolge  sich  eine  doppelseitige  Otitis  media 
mit  Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohr  entwickelte.  Der  Verdacht  auf  das 
Vorhandensein  adenoider  Vegetationen  wurde  durch  die  Anamnese  be- 
Btätigl  In  gesunden  Tagen  schlafe  der  Junge  sehr  unruhig,  schnarche 
ungeheuer  laut,  häufig  schrecke  er  des  Nachts  imter  Zeichen  hoch- 
gradiger Angst  ans  dem  Schlafe  auf,  richte  sich  im  Bett  unter  lautem 
Uofen  auf.  Aus  diesem  Zustande  sei  er  nur  schwer  zu  sich  zu  bringen 
nnd  zum  Weiterschlafen  zu  bewegen,  am  andern  Morgen  wisse  er  von 
dem  Vorgefallenen  nichts.  Die  Nase  secemire  stets  stark,  häufiges 
Nasenbluten. 

Erat  am  27.  VIII.  1896  nach  nochmaliger  Otorrhöe  gaben  die  Eltern 
die  Vornahme  der  Operation  zu.  Entfernung  TOn  1^1  ^^  ccm  adenoider 
weicher  Massen.    Nachbehandlung  mit  Insufflationen  von  Acid.  boric. 

25.  IL  1897.  Seit  dem  Tage  der  Operation  schläft  der  Knabe  stets 
ruhig  die  ganze  Nacht  hindurch  ohne  Schnarchen,  ohne  Aufschrecken, 
•ier  lästig-chronische  Schnupfen  ist  seitdem  verschwunden,  keine  Ohr- 
affecUonen  mehr.  Ausserdem  ist  der  Enabe  viel  lebhafter  und  „un- 
artiger** geworden. 

XL   Seh  .  dt,  Paul,  8%  Jahre. 

Der  Knabe  leidet  häufig  an  Angina,  athmet  stets  mit  leicht  ge- 
öffnetem Munde.  Der  Junge  kann  trotz  aller  angestellten  Lehrversuche 
sich  nicht  die  Nase  putzen.  Des  Nachts  liegt  er  stets  mit  geöffnetem 
Munde,  w&lat  sich  viel  hin  und  her;  nach  Mitternacht  schreckt  er  jede 
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Nacht  im  Schlafe  auf,  richtet  sich  in  die  Höhe  und  weint.  Grosse  Be- 
wegangen  mit  den  Armen  macht  er  nicht;  er  ruft  lant  nach  der  Wärterin 
nnd  spricht  allerlei,  z.  B.  dass  seine  Schwester  ihn  geschlagen  hsbe, 
oder  dass  sie  ihm  die  Thüre  nicht  aufmachen  wolle.  SchrecUiafte 
Hallaoinationen  sind  nicht  beobachtet  worden,  über  Angst  klagte  er  nur 
einmal.  Am  andern  Morgen  weiss  er  von  dem  in  der  Nacht  Vor- 
gefallenen nichts. 

16.  I.  1897.  Operation.  Entfernung  einer  grossen  Menge  weicher 
adenoider  Vegetationen.  Das  Einführen  nnd  OefiFnen  der  Zange  gelang 
nur  sehr  schwer,  da  der  ganze  Nasenrachenraum  mit  der  adenoideo 
Masse  dicht  erfüllt  war. 

Nach  der  Oi>eration  putzt  der  Junge  zum  Staunen  seiner  Wärterin 
ganz  geschickt  die  Nase.  Als  die  Wäiierin  tags  darauf  mit  dem  Kinde 
zur  Insufflation  wiederkam,  erz&hlte  sie  mit  grosser  Freude,  dass  der 
Junge  die  ganze  Nacht  ruhig  geschlafen  habe.  Dasselbe  blieb  der  Fall, 
so  lange  die  Insofflationen  fortgesetzt  wurden  (14  Tage  post  Operationen)). 

12.  III.  1897.  Bisher  immer  noch  kein  n&chtliches  Aufochrecken 
gehabt 

XII.   Br  .  dt,  Theodor,  sechs  Jahre. 

Der  Junge  kam  in  meine  Behandlung  wegen  doppelseitiger  Otorrfade 
nach  Masern.  Angeblich  hat  er  schon  mehrere  asde  an  OtorrhOe  ge- 
litten« Er  ist  sehr  schwerhörig,  still,  unlustig  zum  Spiel,  sonst  ist  er 
anscheinend  kräftig  und  gesund.  Die  Mutter  giebt  an,  dass  er  Nachts 
sehr  unruhig  schlafe,  manchmal,  etwa  alle  14  Tage  schrecke  er  im 
Schlaf  auf  und  fange  an  kläglich  zu  weinen.  Seine  vier  Geschwister 
schliefen  auch  sehr  unruhig,  doch  schreckten  sie  niemals  auf.  Eine 
Schwester,  die  auch  stets  mit  offenem  Munde  athme,  steige  des  Nachts 
aus  dem  Bette  heraus  und  gehe  ohne  zu  erwachen  im  Hause  umher. 

Nach  mehrwöchentlicher  Behandlung  der  Otitis  mit  Kreolinaas- 
spülungen und  InsufQation  von  Borsäure  durch  die  Naslöcher  Ent- 
fernung der  adenoiden  Vegetationen  am  6.  V.  1896.    Nachbehandlung. 

Der  Enabe  blieb  den  Winter  hindurch  Ton  Obrenaffectionen  frei, 
das  Gehör  besserte  sich  sehr;  ebenso  nahm  das  Wesen  des  Enabte 
einen  heiteren  offenen  Charakter  an.  Das  nächtliche  Aufschrecken  war 
verschwunden. 

Die  übrigen  Geschwister  leiden  wahrscheinlich  aach  an  adenoiden 
Vegetationen,  wenn  auch  geringeren  Grades,  ein  Bruder  nur  kam  zur 
Untersuchung,  bei  dem  sich  auch  eine  Otorrhöe  nach  Masern  entwickelt 
hatte.  Derselbe  konnte  jedoch  bei  geschlossenem  Munde  rasch  und 
tief  inspiriren. 

Xni.   B  .  n.,  Phinchen,  2%  Jahre. 

Trat  wegen  Otorrhöe  in  ärztliche  Behandlung.  Dasselbe  litt  häufig 
an  Ohrenschmerzen,  meist  schon  bei  leichter  Erkältung.  Des  Nacht» 
schlief  das  Kind  sehr  unruhig  ohne  gerade  aufzuschrecken;  es  waH 
sich  aber  stets  viel  hin  und  her,  stöhnte  manchmal  laut  und  wimmerte 
im  Schlafe.    Sechs  Geschwister,  Vater  und  Mutter  gesund. 

Operation  der  adenoiden  Vegetationen  am  1.  II.  1897.  Nachbehand- 
lung mit  Acid.  borio. 

Seitdem  keine  Ohrenschmerzen  mehr,  ruhiger,  anscheinend  traiua- 
loser  Schlaf,  das  Kind  ist  lebhafter  und  lustiger  als  früher.  Wieder- 
Vorstellung  am  7.  III.  1897. 

Xiy.  F  .  br.,  Johann,  2<Ä  Jahre. 

Leidet  häufig  an  Ohrenschmerzen,  schon  während  des  ersten  Lebens- 
jahres Otorrhöe  gehabt.  Das  Kind  schläft  sehr  unruhig,  wirft  sich  hin 
und  her.  Mitten  in  der  Nacht  fährt  es  manchmal  in  die  Höhe  und 
schreit  laut  auf,  es  weint  dann  so  lange  fort,  bis  es  gelingt,  dasselbe 
zum  Weiterschlafen  zu  bringen.     Das  Aufschrecken  findet  sehr  onregel- 
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m&sdg  statt,  manchmal  zeitweise  allnächtlich^  manchmal  treten  Pausen 
Ton  8—14  Nächten  ein,  in  welchen  kein  Anfall  beohachtet  wird.  Ebenso 
iflt  die  Daner  und  Intensität  des  Anfalles  sehr  verschieden.  Das  Kind 
hat  stets  etwas  Schnupfen,  der  häa6g  sich  verschlimmert,  mit  den 
Exacerbationen  der  chronischen  Rhinitis  treten  die  Pavor^nfälle  regel- 
mäasiff  häufiger  auf.    Tritt  in  ärztliche  Behandlung  wegen  OtorrhOe. 

Nach  Behandlung  der  Otilis  media  und  mehrtägigen  Insnfflationen 
von  Acid.  boric.  in  beide  Naslöcher  Operation  der  adenoiden  Vegetationen 
mittels  Jurasc*scher  Zange  am  16.  111.  1 895. e  Nachbehandlung  mit  Acid. 
boric- Einblasungen  14  Tage  lang. 

Wiedervorstellon^  am  7.  III.  1897.  Die  Eltern  äussern  sich  über 
den  Erfolg  sehr  zufrieden.  Das  Kind  war  in  der  ganzen  Zeit  recht 
gesund,  schlief  ruhig,  schreckte  nicht  mehr  auf  aus  dem  Schlafe ,  keine 
Ohraffectionen  mehr. 

XY.  Ba r. ,  Anna,  17  Jahre. 

Litt  als  Kind  bis  nach  dem  zehnten  Jahre  an  häufigem  nächtlichem 
AnfiMhrecken.  Vom  zehnten  Jahre  ab  waren  die  Anfölle  stetig  leichter 
nnd  auch  seltener  geworden,  um  allmählich  gänzlich  zu  verschwinden. 
Dagegen  leidet  Patientin  .auch  heute  noch  an  unruhigem  Schlaf,  sie 
schnarcht  stark  und  liegt  meistens  mit  offenem  Munde  im  Bett.  Sie 
hat  stets  schwer  gelernt  und  trotz  langem  Sitzen  vor  den  Bdchern  mehr 
^dnselV*  als  gelernt,  sodass  sie  darauf  verzichten  musste,  das  Lehrerinnen- 
eiamen  zu  machen.  Sie  hat  stets  häufig  an  Ohrenschmerzen  gelitten, 
ohne  jemals  laufende  Ohren  gehabt  zu  haben.  Die  Nase  ist  stets  voller 
Secrett  was  ihr  besonders  lästig  und  unangenehm  ist.  Sie  giebt  ausser- 
dem an,  sehr  häufig  in  dem  Schlafe  durch  Alpdrücken  gestört  zu  werden. 

Orosses,  gut  proportionirt  gebautes  Mädcnen  von  gutem  Ernähr nn|f8- 
zQstande,  frischem,  gesundem  Aussehen.  Das  Gesicht  ist  eigen thüm  lieh 
breit,  die  Nase  an  der  Wurzel  klein  und  schmal,  wogegen  die  Spitze 
breit  ist  und  die  Naslöcher  weit  abstehen.  Diagnose:  adenoide  Vege- 
tationen des  Nasenrachenraumes.  12.  XI.  1896.  Mit  der  Jurasc*sohen 
Zange  wird  ein  haselnussgrosser ,  leicht  gestielter  Tumor  von  etwas 
deriMrer  Consistenz  ^s  die  adenoiden  Vegetationen  bei  Kindern  entfernt. 

7.  III.  1897.  Seit  der  Operation  hat  die  Patientin  stets  ruhig  ge- 
schlafen ohne  Schnarchen,  ohne  Alp.    Chronische  Rhinitis  verschwunden. 

Neben  diesen  15  Fällen,  die  ohne  Auswahl,  wie  der  Zu- 
fall sie  mir  wieder  zufQhrte,  zusammengestellt  sind,  beobachtete 
ich  noch  weitere  17  Fälle,  welche  nicht  wieder  zur  Vorstellung 
kamen,  yon  denen  ich  jedoch  in  meinem  Journal  das  Vor- 
kommen des  Pavor  bei  vorhandenen  adenoiden  Vegetationen 
verzeichnet  finde,  sowie  dass  der  Pavor  und  die  weiteren  Folgen 
der  adenoiden  Vegetationen  nach  der  Entfernung  dieses  Hinder- 
nisses in  den  obern  Luftwegen  verschwunden  seien.  *  Die  meisten 
der  Kinder  blieben  über  einen  Monat  in  meiner  Beobachtung, 
da  ich,  um  Becidive  nach  Möslicbkeit  zu  verhindern,  stets 
längere  Zeit  Borsäure  durch  die  Nase  hindurch  insufflirte.  Die 
17  Fälle,  deren  Krankengeschichte  ich  nicht  genau  erhalten 
konnte,  benutze  ich  nur  in  Bezug  auf  Alter  und  Geschlecht 
der  Kinder. 

Ausser  den  obigen  32  Fällen  beobachtete  ich  in  früherer 
Zeit  noch  3  Fälle,  von  denen  einer  nach  Abtragung  hoch- 
gradig hypertrophischer  Tonsillen,  ein  anderer  nach  Abtreibung 
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von  acht  Ascariden   genas;    der   dritte  blieb  mir  damals  in 
Bezug  auf  Aetiologie  unaufgeklärt. 

Der  groBste  Theil  dieser  an  nächtlichen  Angstzustanden 
leidenden  Kinder  bot  die  typischen  Kriterien  des  Pavor  noc- 
turnus  dar,  nur  einige  wenige  sind  darunter  (V  und  XIII), 
welche  kein  Aufschrecken,  wohl  aber  Sprechen  im  Schlafe, 
grosse  Unruhe  zeigten,  wo  sich  der  Geringfügigkeit  der  Schlaf- 
störung entsprechend  auch  geringgradigere  Verlegung  der  obern 
Luftwege  findet.  Ich  fahre  dieselben  hier  mit  auf,  um  die 
Beziehung  des  Pavor  noctumus  zum  gewohnlichen  Alp  zu 
illustriren.  Aus  gleichem  Grunde  habe  ich  die  Anamnese  eines 
Mädchens  von  17  Jahren  mit  aufgenommen,  das  in  den  Kinder- 
jahrenan  häufigem  Pavor  noctumus,  später  an  öfterem  Alp- 
drücken litt,  welch'  letzteres  nach  Operation  der  adenoiden 
Vegetationen  verschwand. 

Es  scheint  demnach  der  Alp  aus  denselben  Ursachen  wie 
der  Pavor  noctumus  zu  entstehen  und  nur  dasselbe  Uebel, 
aber  in  geringerer  Intensität  darzustellen. 

Es  kann  wohl  nicht  blosser  Zufall  sein,  dass  ich  in  den 
32  Fällen  von  Pavor  nocturnus  stets  adenoide  Vegetationen 
nachweisen  und  entfernen  konnte,  ebensowenig  kann  es  Zu- 
fall sein,  dass  nach  der  Entfernung  der  adenoiden  Vegeta- 
tionen regelmässig  die  Pavor  nocturnus- AnföUe  sistirten,  we- 
nigstens so  lange  sistirten,  bis  ein  R^cldiv  der  Vegetationen 
wieder  vorhanden  sein  konnte.  Vielmehr  geht  mit  aller  Sicher- 
heit daraus  hervor,  dass  ein  inniger  Zusammenhang  zwischen 
den  beiden  A£Fectionen  besteht  Ich  glaube  nicht  zu  weit  zu 
gehen,  wenn  ich  behaupte, 

die  adenoiden  Vegetationen  des  Nasenrachenraumes  sind 
die  bei  weitem  häufigste  Ursache  des  nächtlichen  Auf- 
schreckens der  Kinder. 

Da  ein  grosser  Theil  der  Autoren,  welche  über  den  Pavor 
noctumus  schrieben,  vor  dem  Bekanntwerden  der  adenoiden 
Vegetationen  ihre  Arbeiten  veröffentlichte  (dieselben  wurden 
erst  gegen  Schluss  des  Jahres  1867  zum  ersten  Male  in  Däne- 
mark gefunden  und  diese  Entdeckung  blieb  lange  Zeit  nur 
den  Laryngblogen  bekannt  oder  wenigstens  wurde  nur  von 
diesen  ausgenutzt),  so  ist  die  Annahme  eines  idiopathischen 
Pavor  noctumus  für  alle  auf  andere  Weise  unerklärlichen 
Fälle  verständlich.  So  konnten  Theorien  entstehen  wie  die 
Hessens ^),  welcher  den  Pavor  nocturnus  für  einen  der  Mania 
transitoria-ähnlichen  Zustand  erklärte  oder  die  Soltmann's*), 

1}  Hesse,  üeber  das  nächÜiche  Aufschrecken  der  Kinder  im  Schlafe. 
184Ö.    S.  120. 

2)  S o  1  im a n n  iD  Qerhardt*s  Handbuch  der  Kinderkrankheiten.  Y.  Bd. 
I.  Abth.     1.  Hälfte.     S.  826. 
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der  denselben  fftr  eine  cerebrale  Nenrose  (Opticushyperästhesie) 
erklärt 

Auch  die  anderen  Autoren,  wie  Weat,  Bouchut,  Binger, 
Silbermann,  Baginsky,  welche  einen  symptomatischen  Pavor 
Bocturnus  anerkennen,  erwähnen  der  adenoiden  Vegetationen 
als  caasalen  Moments  nicht.  Ausser  den  am  häufigsten  an- 
geschuldigten Magendarmerkrankungen  erwähnen  sie  noch 
chronische  Hypertrophie  der  Tonsillen,  Ascaris,  Dentio  diffi* 
cilis,  Otitis  med.  chronica  etc. 

Unter  ihnen  sagt  Silbermann:  „Der  symptomatische 
PaTor  noctumus  ist  eine  durch  die  gasiarischen  Vagusbahnen 
vermittelte  Reflexneurose  der  pulmonalen  Vagusenden,  be- 
stehend in  Dyspnoe  und  dadurch  bedingten  Aeusserungen  von 
Angstempfindung/'  Den  idiopathischen  Pavor  dagegen  hält 
er  für  eine  Krankheit  sui  generis,  obwohl  sowohl  er  als  die 
anderen  Autoren  klinisch  keinen  Unterschied  der  beiden  Formen 
angeben.  Auch  ich  glaube  das  Hauptgewicht  auf  die  Dyspnoe 
legen  zu  müssen  und  zwar  für  beide  Formen,  wenn  auch  das 
Vorhandensein  derselben  im  Moment  des  Anfalles  nicht  mehr 
80  deutlich  hervortreten  mag.  Was  dagegen  sehr  dafür  spricht^ 
ist  das  blasse  Aussehen  der  Kinder,  trotzdem  ihr  Gesicht  von 
Seh  weiss  durchnässt  ist,  und  weiterhin  die  Aehnlichkeit  der 
Symptome  des  Pavoranfalles  mit  der  Kohlensäureintoxication. 

Nach  Emminghaus  setzt  sich  der  Pavor  noctumus  ,,zu- 
sammen  aus  Angst,  welche  den  Schlaf  unterbricht^  Erschwe- 
rung der  Wahrnehmung  (Fehlen  der  Reaction  auf  äussere 
Reize),  Erinnerungsschwäche,  zu  Beginn  des  Anfalles  Halluci- 
nationen  etc."  Vergleichen  wir  diesen  Symptomencomplex  mit 
dem  der  Kohlensäureintoxication. 

Lewin  sagt  in  seiner  Toxicologie  8.34:  Wenn  ein  Mensch 
längere  Zeit  giftige  Mengen  von  Kohlensäure  einathmet^  so  ent- 
stehen Kopfschmerzen,  Schwindelgefühl,  Brustbeklemmung, 
Ohrensausen,  Schläfrigkeit,  eine  mitunter  rauschartige  Bewusst- 
losigkeit  mit  vorhergehendem  Verlust  der  Locomotionsfahig- 
keit^  Nach  Hirt  (Krankheiten  der  Arbeiter  I.  Abtheilung 
2.  Bd.  8. 42)  „wirkt  langsame  Kohlensäurevergiffcung  auf  das 
Gehirn  zuerst  erregend,  dann  bald  lähmend''  und  weiter  S.  43: 
»Die  Symptome  der  Co,- Vergiftung  sind  nur  dann  charakte- 
ristisch, wenn  das  Gas  in  einer  gewissen  minimalen  Menge 
ond  innerhalb  einer  gewissen  Zeit  d.  h.  nicht  zu  schnell  in 
progressiver  Zunahme  einwirkt.  Die  durch  längere  Inhalation 
von  C!o,  in  genügender  Menge  entstandene,  acut  verlaufende 
Intoxicaüon  ist  je  nach  der  Individualität,  d.  h.  je  nach  der 
grossem  oder  geringem  personlichen  Empfönglichkeit  für  das 
Gas  recht  verschieden.  Während  einige  schon  nach  wenigen 
Stunden  Inhalirens  von  Zufallen  befallen  werden,  können  andere 
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sich  tagelang  in  demselben  Co^  enthaltenden  Räume  bewegen 
and  arbeiten ;  ohne  von  üebelbefinden  etwas  zn  spüren.  In 
allen  Fällen  (der  eintretenden  Vergiftung)  kommt  es  zu  einem 
Verlust  des  Bewusstseins,  mit  dem  zugleich  der  Verlost  der 
Bewegungsfahigkeit  verbunden  ist.^ 

Beim  Payoranfalle  finden  wir,  wie  bei  der  Eohlensaure- 
intoxication,  wenn  auch  in  geringeren  Graden^  Athemnoth, 
Hemmung  des  Bewusstseins  und  der  Locomotionsfahigkeit 

Die  Athemnoth  verschwindet  schon  mit  dem  Aufrichten 
dss  Kindes,  sie  geht  also  eigentlich  dem  Anfalle  voraas  re- 
spectiye  ist  die  Ursache  desselben.  Die  Hemmung  des  Be- 
wusstseins überdauert  den  Beginn  des  Anfalles  um  einige  Zeit. 
Ihr  Vorhandensein  wird  illustrirt  durch  die  ünempfindlichkeit 
der  Kinder  gegen  äussere  Reize  (Anreden,  Versuche  die  ängst- 
lichen Bilder  durch  andere  Vorstellungen  zu  verscheuchen). 
Die  directe  Folge  der  Bewusstseins-Hemmung  im  Anfange  des 
Anfalles  ist  die  am  andern  Morgen  vorhandene  Amnesie  dessen, 
was  vorgefallen  ist  Diese  Amnesie  erstreckt  sich  meist  anf 
den  ganzen,  manchmal  auch  nur  den  theil weisen  Inhalt  der 
Hallucinationen,  sowie  auch  auf  das  Aufschrecken  und  die 
nachfolgende  in  wachem  Zustande  zugebrachte  Zeit  ganz  oder 
ebenfalls  nur  theilweise.  Auf  das  dritte  Symptom,  die  Hem- 
mung der  Locomotionsfahigkeit,  ist  meines  Wissens  bisher 
noch  nicht  aufmerksam  gemacht  worden.  Zweifellos  jedoch 
ist  dieselbe  im  Anfangsstadium  des  Anfalles  deutlich  vor- 
handen, üebereinstimmend  geben  nämlich  alle  Angehörigen 
der  'an  Pavor  leidenden  Kinder  an,  dass  dieselben  nach  dem 
Sichaufrichten  die  Arme  wohl  ausstrecken,  aber  wie  gebannt 
in  der  eingenommenen  Stellung  verharren,  niemals  im  Beginn 
des  Anfalles  rasche  Bewegungen,  die  dem  Aufregungszustande 
doch  eher  entsprechen  würden,  machen.  Die  individuell  ver- 
schiedene EmpHLnglichkeit  für  das  Gas  erklärt  es,  warum  das 
eine  Kind  bei  Vorhandensein  gleicher  Ursachen  Anfalle  be- 
kommt und  das  andere  nicht.  Jedenfalls  erscheint  mir  diese 
Erklärung  plausibler  als  eine  Annahme  neuropathischer  Be- 
lastung resp.  vorhandener  Neurasthenie,  zumal  ich  letztere  nur 
in  den  seltensten  Fällen  bei  den  an  Pavor  leidenden  Kindern 
nachweisen  konnte.  In  den  meisten  Fällen  sind  im  Gegen- 
theil  sowohl  Eltern  als  Geschwister  des  Kindes  völlig  frei 
von  neuropathischen  Affectionen,  ebensowenig  konnte  eine  Be- 
lastung durch  Alcoholismus  etc.  der  Erzeuger  nachgewiesen 
werden.  Braun  selbst  bringt  in  seiner  Abhandlung  zur  Stütze 
seiner  Ansicht  auch  gar  keine  Thatsache,  sondern  nur  philo- 
sophische Baisonnements. 

Was  Silbermann  von  seinem  symptomatischen  Pavor 
noctumus  annimmt, 
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nämlich  dass  er  in  Dyspnoe  und  dadurch  bedingten  Aeusse- 
ningen  der  Angstempfindung  bestehe,  möchte  ich  demnach 
auf  alle  Fälle  yon  Pavor  ausdehnen  und  das  Vorhandensein 
des  idiopathischen  Pavor  noctumus  gänzlich  in  Abrede  stellen. 
Die  grosse  Häufigkeit  des  Pavor  noctumus  bei  Kindern 
mit  vollständigem  oder  theil weisem  Verschluss  der  oberen 
Luftwege  ist  den  Laryngologen  schon  lange  aufgefallen,  doch 
hat  bisher  noch  Niemand  die  Annahme  eines  idiopathischen 
Pavor  in  Abrede  gestellt,  da  den  Herren  naturgemäss  die 
Qbrigen  Fälle  nicht  zu  Gesicht  kamen  und  sie  darüber  kein 
Drtheil  abgeben  tonnten.  So  äussert  sich  Dr.  E.  Fink^)  in 
einem  Aufsatze  über  die  Bedeutung  des  Schnupfens  der  Kinder 
wie  folgt:  y,Sind  solche  Kinder  (mit  etwas  stärker  ausgebildeter 
Nasenverengerung)  neuropathisch  belastet,  so  kommen  nicht 
selten  jene  nächtlichen  Anfälle  zu  Stande,  die  allen  Aerzten 
unter  der  Bezeichnung  Pavor  nocturnus  bekannt  sind.  Nach- 
dem  das  Kind  u.  s.  w.  —  folgt  Schilderung  des  Anfalles.  — 
Zweifellos  können  solche  Anfälle  durch  verschiedene  periphere 
Reize  aasgelost  werden.  Eine  Hauptursache  ist  aber  wohl 
in  der  mangelhaften  Sauerstoffzufuhr  zu  finden.  In  der  That 
sehen  wir  bei  genauer  Untersuchung,  dass  bei  den  meisten 
an  Pavor  nocturnus  leidenden  Kindern  diese  oder  jene  Affec- 
tion  (hypertrophische  Rhinitis,  vergrosserte  Mandeln,  adenoide 
Vegetationen,  chronische  Bronchitis)  vorhanden  ist,  welche 
eine  ansgiebige  Athmung  und  somit  eine  genügende  Oxydation 
des  Blutes  beeinträchtigt.  Für  diese  Genese  des  Pavor  noc- 
tumus spricht  auch  der  umstand,  dass  die  Angstanfälle  in 
den  meisten  Fällen  einige  Stunden,  nachdem  das  Kind  ein- 
geschlafen ist,  entstehen.  Im  Schlafe  athmet  das  Sand  nur 
oberflächlich.  Bei  den  vorhandenen  Hindernissen  vermag  es 
schon  nach  wenigen  Stunden  mit  diesen  den  vitalen  Bedürf- 
nissen nicht  mehr  zu  genügen,  es  entsteht  eine  leichte  Kohlen- 
säure-Vergiftung, es  entwickeln  sich  Oppressions-Empfindungen. 
Die  Folge  davon  sind  Träume  schreckhafter  Natur,  welche 
sehliesslich  zum  Aufwachen  führen,  und  so  kommt  es,  dass 
die  Anfälle  von  Pavor  nocturnus  gewöhnlich  um  Mitternacht, 
also  etwa  vier  bis  fünf  Stunden,  nachdem  das  Kind  zu  Bett 
gegangen  ist^  vorkommen." 

Dr.  Fink  hält  also  ebenfalls  den  Pavor  nocturnus-Anfall 
f&r  ein  Symptom  einer  leichten  Kohlensäure-Intoxication.  Die 
Hemmoi^  des  Bewusstseins  bei  der  Kohlensäure-Intoxication 
ist  die  Ursache  der  Amnesie  des  Vorgefallenen  am  Morgen 
nach  dem  Anfalle.    Die  Hemmung  der  freien  Bewegung  im 

1)  Sammlung  Kwangloser  Abhandlangea  auf  dem  Gebiete  der  Nasen- 
Kruikheiten  a.  t.  w.   1896.  Heft  2. 
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Pavor- Anfalle  entspricht  der  Locomotionsunfahigkeit  bei  Eohlen- 
säure-Intoxication.  Fügen  wir  diese  beiden  Sätze  den  Aasein- 
andersetzungen Fink 's  an,  so  decken  sich  meine  Ausführungen 
mit  denen  obengenannten  Autors  fast  vollständig.  Nur  be- 
züglich der  neuropathischen  Belastung  bin  ich  anderer  An- 
sicht und  mochte  sie  durch  die  mehr  weniger  vorhandene 
Idiosynkrasie  gegen  Kohlensäure- Intoxication  ersetzt  wissen. 
Nach  obigen  Auseinandersetzungen  glaube  ich  den  patho- 
logischen Vorgang  beim  Pavor  nocturnus  folgendermaassen 
erklären  zu  können: 

Im  Schlafe  des  an  Pavor  nocturnua  leidenden  Kindes 
tritt  in  Folge  des  allmählich  gesteigerten  Sauerstoffmangels 
respective  Cog-Vergiftung  eine  gesteigerte  Empfindung  der 
ohnehin  bestehenden  Athemnoth  ein  (durch  Reiz  der  pul- 
monalen Yagusenden.)  Ehe  es  zum  Aufwachen  kommt, 
arbeitet  das  Kind  noch  schlafend  sich  ab  im  Kampfe  gegen 
dfis  Erstickungsgefühl,  ist  aber  durch  tiefen  Schlaf  und 
die  beginnende  Bewegungshemmung  verhindert,  sich  zu 
erheben  (starkes  Schwitzend  es  entstehen  durch  Ideen- 
association  an  Intensität  sich  stetig  steigernde,  ängstliche 
Träume.  Auf  der  Hohe  der  Angst  überwindet  das  Kind 
die  noch  geringe  Hemmung  der  Bewegungsfähigkeit  schliess- 
lich und  fährt  mit  lautem  Schrei  auf,  bleibt  aber  in  der 
nun  eingenommenen  Position  wieder  stehen,  bis  durch  die 
jetzt  frei  gewordene  Athmung  die  Erregbarkeit  des  Muskels 
wieder  zugenommen  hat.  Die  durch  die  Kohlensäure-In- 
toxication  bereits  vorhandene  Trübung  des  Bewusstseins 
bleibt  nach  dem  Erwachen  ebenfalls  eine  Zeit  lang  be- 
stehen und  bewirkt  die  am  andern  Morgen  vorhandene 
Amnesie  dessen,  was  kurz  nach  dem  Erwachen  im  Anfalle 
vor  sich  ging. 

Der  Pavor  nocturnus  ist  demnach  nichts  Anderes  als  das 
Resultat  einer  durch  Behinderung  des  Athmens  im  Schlafe 
allmählich  entstandenen  Kohlensäure-Intoxication.  In  den 
meisten  Fällen  ist  diese  Intoxication  durch  Vorhandensein 
adenoider  Vegetationen  des  Nasenrachenraumes,  oder  son- 
stiger, die  oberen  Luftwege  theilweise  verschliessender,  Er- 
krankungen bedingt.  In  der  Minderzahl  der  Fälle  ist  die 
Ursache  eine  Reflexerregung  der  pulmonalen  Vagusenden 
von  den  gastrischen  Vagusbahnen  aus  (Obstipation,  Hei- 
minthiasis,  Ueberladung  des  Magens  u.  s.  w.).  Einen  idio- 
pathischen Pavor  nocturnus  als  Krankheit  sui  generis  oder 
als  Symptom  einer  bestehenden  Neurasthenie  giebt  es  nicht, 
wohl  aber  wird  eine  Neurasthenie  aus  denselben  Ursachen  wie 
der  Pavor  nocturnus  nicht  selten  beobachtet  werden  können. 
Es  verdient  noch  besonders  hervorgehoben  zu  werden, 
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dass  das  weibliche  GeBchlecht  bedeutend  weniger  zu  Pavor 
noctarnus  disponirt  als  das  mannliclie,  eine  Thatsache,  die 
Yon  Hesse  aoeh  hervorgehoben  wird.  Ganz  dasselbe  Yer- 
hältniss  der  beiden  Geschlechter  findet  sich  auch  unter  den 
Erkrankungen  an  adenoiden  Vegetationen.  Unter  32  Fällen 
finden  sich  bei  den  von  mir  behandelten  Kindern  23  Knaben 
und  nur  9  Madchen.  Es  stellen  also  die  Mädchen  nur  28% 
der  Gesammt- Erkrankungen.  Hesse  erwähnt  unter  34  an 
Pavor  noctumus  Erkrankten  23  Knaben  und  nur  11  Mädchen, 
also  genau  dieselben  Zahlen  wie  ich,  wenn  man  f&r  die  sel- 
tener vorkommenden  Fälle  des  sogenannten  symptomatischen 
Pavors  gleiche  Disposition  der  Geschlechter  annimmt. 

Das  Alter  der  von  mir  beobachteten,  an  Pavor  nocturnus 
erkrankten  Kinder  schwankt  zwischen  zwei  und  zehn  Jähren* 
Ein  Fräulein  von  17  Jahren  (Fall  XV)  hatte  früher  an  Pavor 
gelitten,  der  sich  nach  dem  zehnten  Jahre  jedoch  bedeutend 
milderte  und  in  einfaches  Alpdrücken  überging.  Die  Angabe 
Hesse's,  dass  die  Häufigkeit  der  Anfälle  vom  zweiten  bis 
siebenten  Jahre  steige,  von  da  ab  rasch  abwärts  laufe,  ist 
ganz  analog  mit  dem  Auftreten,  Wachsthum  und  schliesslichen 
Rückgang  der  adenoiden  Vegetationen  des  Nasenrachenraumes, 
welche  ebenfalls  vom  Ende  des  zweiten  Lebensjahres  ab  be- 
ginnend gegen  das  siebente  Jahr  hin  häufiger  werden  und  von 
da  ab  wieder  seltener  zur  Beobachtung  kommen,  schliesslich 
gegen  die  Pubertätszeit  —  wenigstens  klinisch  —  fast  gänz- 
lich verschwinden. 

Was  die  hereditäre  Belastung  anbelangt ,  so  konnte  ich 
nur  in  den  wenigsten  Fällen  etwas  ausfindig  machen.  In 
keinem  Falle  lagen  Geisteskrankheiten  in  der  Familie  vor,  in 
einem  Falle  (IV)  bekam  das  an  Pavor  erkrankte  Kind  nach 
Verschwinden  des  Pavor  in  Folge  Wegnahme  der  adenoiden 
Vegetationen  ein  Jahr  später  Anfälle  von  Somnambulismus; 
die  Schwester  eines  zweiten  (Fall  XII)  leidet  seit  mehreren 
Jahren  an  Somnambulismus.  Das  Auftreten  des  Pavor  noc* 
tomus  in  den  Familien  ist  dagegen  ganz  analog  dem  der 
adenoiden  Vegetationen.  Zuweilen  ist  in  einer  Familie  unter 
vielen  Kindern  nur  eines,  ein  anderes  Mal  sind  mehrere  erkranki 
Ein  hereditäres,  Generationen  hindurch  erfolgendes  Auftreten 
des  Pavor  noctumus,  wie  es  Hesse  in  einem  Falle  constatiren 
konnte,  findet  sein  Analogon  ebenfalls  im  Vorkommen  der 
adenoiden  Vegetationen  (das  Geschlecht  der  Habsburger), 
welche  nach  Dr.  W.  Mejer  (Kopenhagen)  auf  den  Bildern 
der  vergangenen  Geschlechter  durch  den  typischen  Gesichts- 
aasdruck Jahrhunderte  hindurch  sich  verfolgen  lassen.^) 

1)  Dr.  W.  Heyer,  Archiv  für  Ohrenheilkunde,  Bd.  40,  1.  Heft. 
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Bezüglich  der  Aetiologie  des  Pavor  noctarnas  kann  ich 
nicht  zugeben,  dass  die  Neurasthenie  die  Ursache  sein  könne, 
noch  viel  weniger,  dass  der  Pavor  nichts  weiter  als  ein 
Symptom  der  Neurasthenia  infantum  sein  soll.  In  meinen 
Fällen  fand  ich  unter  32  nur  ein  einziges  Mal  eine  Neur- 
asthenie, die  sich  durch  Empfindlichkeit,  Weinerlichkeit, 
rasche  ErmGdung,  unruhiges  Schlafen,  Schlaflosigkeit  und 
späteres  Auftreten  von  Somnambulismus  charakterisirte.  Dass 
die  an  Pavor  nocturnus  leidenden  Kinder  in  den  anfallsfreien 
Intervallen  eine  erhöhte  Erregbarkeit  zeigen  sollen,  kann  in- 
sofern zugegeben  werden,  als  dieselben,  wie  auch  alle  an 
adenoiden  Vegetationen  leidenden  Kinder  reizbarer,  ärgerlicher 
sind  als  gesunde.  Dass  dieselben  intellectuell  oft  über  ihr 
Alter  vorgeschritten  seien,  widerspricht  meinen  Beobachtungen 
ebenfalls  sehr,  ich  constatirte  im  Gegentheil  fast  ausnahms- 
los durchschnittliche  oder  sogar  verlangsamte  Fassungskraft^ 
nur  im  Falle  XII  ist  die  geistige  Fähigkeit  nach  Angaben  der 
Eltern  eine  bessere  als  die  seines  gesunden  Bruders.  Hier 
handelt  es  sich  jedoch  um  den  mit  Somnambulismus  compli- 
cirten  Fall  von  Pavor.  Dagegen  lässt  es  sich  nicht  leugnen, 
dass  die  mit  Verengerung  der  oberen  Luftwege  behafteten, 
demnach  der  grösste  Theil  der  an  Pavor  nocturnus  leidenden 
Kinder  manche  Symptome  zeigen,  die  bei  Voreingenommen- 
sein zur  Diagnose  Neurasthenie  fähren  könnten;  ich  erinnere 
nur  an  die  häufig,  ja  fast  regelmässig  vorhandenen  Kopf- 
schmerzen unbestimmter  Natur  und  das  reizbare,  ärgerliche 
Wesen  der  Kinder.  Schon  weniger  gut  passen  in  das  Bild 
der  Neurasthenie  das  neben  der  Reizbarkeit  still  in  sich  ge- 
kehrte Wesen,  die  häufig  verminderte  Intelligenz,  Unlust  und 
Langsamkeit  beim  Spiel,  das  retardirte  Wachs thum  im  All- 
gemeinen. Die  Entstehung  einer  Neurasthenia  cerebralis  im 
schulpflichtigen  Alter  auf  Grund  vorhandener  adenoider  Vege- 
tationen ist  jedoch  sehr  leicht  denkbar  und  kann  demnach  bei 
Kindern,  die  an  Pavor  gelitten  haben  oder  noch  leiden,  sich 
unschwer  entwickeln. 

Dass  einzelne  Autoren  einen  üebergang  des  Pavor  noc- 
turnus in  Epilepsie  beobachtet  haben,  kann  weder  für  die 
Nothwendigkeit  der  neuropathischen  Belastung,  noch  f&r  das 
Vorhandensein  eines  idiopathischen  Pavor  nocturnus  heran- 
gezogen werden,  da  Epilepsie  durch  Entfernung  adenoider 
Vegetationen  ebenfalls  geheilt  werden  kann.  Ich  verweise 
hier  auf  eine  Mittheilung  von  Boulay  (Paris)  auf  der  Ve^ 
Sammlung  der  Soci^t^  fran9aise  d'Otologie,  Laryngologie  et 
Rhinologie.    Mai  1896.    Sie  lautet  wie  folgt: 

„ün  enfant  avait  des  crises  epileptiques  fr^quentes  et  qni 
survenaient  la  nnit    Aucun  traitement  n'avait  apport^  d'amelio- 
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ration*  On  d^arasse  cei  enfant  de  ses  y^g^tations  et  de  ses 
amygdales  qui  etaient  tr^s  developpees  et  les  crises  epilepti- 
formes  dispararent.''  Ob  der  von  Braun  in  seiner  einzigen 
mitgeiheilten  Krankengeschichte  geschilderte,  ebenfalls  in  Epi- 
lepsie übergehende  Fall  PaTor  nocturnus-Anfälle  gehabt  hat, 
ist  nicht  sehr  wahrscheinlich ,  das  ganze  Bild,  wie  Verfasser 
Seite  453  es  schildet,  sieht  einem  Pavor-Anfalle  seiner  eigenen 
allgemeinen  Schilderung  auf  Seite  435  durchaus  nicht  ahnlich. 
Das  zweifellos  hochgradig  neurasthenische  Kind  „erwacht  kurz 
nach  dem  Einschlafen,  heftig  schreiend  und  weinend,  um- 
klanjmert  die  Mutter,  ohne  sie  völlig  zu  erkennen,  und  zeigte 
in  die  Ecke,  bubus,  bubus  schreiend". 

Dieses  Auftreten  des  Anfalles  kurz  nach  dem  Einschlafen, 
das  sofortige  heftige  Schreien  und  Weinen,  das,  wenn  auch 
nicht  vollige  Erkennen  der  Mutter  trotz  der  Intensität  des 
Anfalles,  alles  dies  passt  keineswegs  zum  Bilde  eines  Anfalles 
Yon  Pavor  nocturnus.  Wohl  aber  kann  dieser  Anfall  sehr 
leicht  durch  die  (nach  Braun's  eigener  Angabe)  im  Beginne 
des  Schlafes  häufigeren,  sehr  schreckhaften  Träume  verursacht 
sein,  die  ihrerseits  durch  das  erregte  zerrüttete  Nervensystem 
des  Kindes  verursacht  würden.  Dazu  passt  auch  der  Um- 
stand, dass  bei  dem  Kinde  „der  Anfall  später  öfters  vor  dem 
Einschlafen,  sobald  man  sie  ins  Bett  legte,  einträte  Die 
Schilderung  des  üebergangs  dieser  hochgradigen  Neurasthenie 
in  petit  mal  und  Epilepsie  ist  recht  typisch  und  instructiv. 
Der  ganze  Krankheitsfall  hat  jedoch  meines  Erachtens  mit 
dem  Pavor  nocturnus  nichts  zu  thun. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  zum  Schlüsse  nochmals  die 
Ton  mir  oben  angegebene  Erklärung  der  Ursache  und  der 
einzelnen  Phasen  des  Pavor-Anfalles,  sowie  die  Symptome  der 
langsam  erfolgenden  Kohlensäure-Intoxication  und  die  indivi- 
duell verschieden  grosse  Disposition  zur  letzteren,  so  ergeben 
sich  auch  ungleich  natürlichere  Beantwortungen  der  einzelnen 
von  Braun  aufgeworfenen  und  versuchsweise  beantworteten 
Fragen.  Wie  ungemein  gekünstelt  erscheint  nicht  die  Beant- 
wortung der  Frage:  „Warum  tritt  der  Anfall  nicht  am  Anfang 
oder  Ende  des  Schlafes  ein,  wenn  die  grösste  Wahrscheinlich- 
keit znm  Träumen  vorhanden  ist,  warum  denn  in  der  Mitte, 
wo  bereits  ein  fester  Schlaf  eingetreten  ist?"  VgL  Bd.  XLIII, 
S.  438.  Unsere  Antwort  lautet  kurz:  Weil  die  Kohlensäure- 
Intoxication  zu  ihrer  Entwickelung  so  lange  Zeit  gebraucht. 

Femer  kann  der  Verfasser  sich  den  langsamen  Ueber- 
gang  vom  schlafenden  in  den  wachen  Zustand  (er  meint  da- 
mit die  allmählich  erst  schwindende  Bewusstseinshemmung), 
sowie,  warum  der  Anfall,  statt  im  Beginn  am  heftigsten  zu 
sein,  erst  in  seiner  Intensität  wächst  und  eine  Weile  nach 
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dem  vollkommeiien  Erwachen  erst  yerschwindet,  nicht  erklären. 
Bei  Annahme  einer  Eohlensäure-Intoxication  ergiebt  sich  die 
Erklärung  dieser  Erscheinungen  Yon  selbst^  sie  dienen  erst 
recht  zur  Unterstützung  dieser  Annahme. 

Warum  die  Anfälle  in  unregelmässigen  Zwischenräumeii 
wiederkehren?  Diese  Frage  lässt  sich  nach  unserer  Auffassung 
leicht  dahin  beantworten,  dass  der  Abschlnss  der  oberen  Luft- 
wege je  nach  Lage  des  Kindes,  Schwellang  der  Schleimhäute 
(Katarrh,  Vorhandensein  Ton  Schleimsecret  im  cavum  pha- 
ryngonasale  u.  s.  w.)  ein  selbst  bei  demselben  Kinde  stetig 
wechselnder  ist  und  dass  demgemäss  die  Anfälle  zeitifeise 
ganz  fort  bleiben  können,  zeitweise  öfter  auftreten.  Ebenso 
kann  aus  denselben  Gründen  die  Intensität  der  Anfälle  bei 
demselben  Kinde,  sowie  der  Zeitpunkt  des  Eintretens  der 
einzelnen  Anfälle  ein  jeweils  verschiedener  sein.  Dass  der 
mehr  oder  minder  schreckhafte  Inhalt  des  Traumes  auf  das 
frühere  oder  spätere  Aufschrecken  und  demnach  auf  die  Qrösse 
der  erreichten  Intoxication  respective  die  Dauer  und  Schwere 
des  Anfalles  yon  Einfluss  sein  mass,  leuchtet  unschwer  ein.  Da- 
mit stimmt  auch  überein,  dass  die  Schwere  des  Anfalles  mit  der 
Schreckhaftigkeit  des  Traumes  durchaus  nicht  correspondiri 

Das3  nach  Silbermann  die  schweren  Fälle  nur  bei  dessen 
idiopathischer  (nach  unserer  Ansicht  durch  Verlegung  der 
oberen  Luftwege  yeranlassten)  Form  vorkommen,  während 
man  die  leichten  bei  der  sogeoannten  symptomatischen  Form 
findet,  erklärt  sich  daraus,  dass  die  reflectorisch  von  den  gast- 
rischen Vagusenden  ausgelöste  Dyspnoe  gemeiniglich  keinen 
so  hohen  Grad  erreicht,  als  die  direct  durch  Verschluss  der 
oberen  Luftwege  hervorgerufene.  Selbstverständlich  sind  danim 
nicht  alle  letzteren  Fälle  schwere,  da  die  Schwere  der  me- 
chanisch erzeugten  Dyspnoe  je  nach  dem  Hindemiss  eine  sehr 
verschiedene  und  die  Disposition  zur  C0| -Intoxication  eine 
individuell  hochgradigere  oder  geringere  ist 

Die  Therapie  des  Pavor  noctumus  kann,  da  derselbe  nur 
ein  Symptoin  einer  bestehenden  oder  zeitweise  reflectorisch 
ausgelösten  Dyspnoe  ist,  nur  in  Beseitigung  der  cansalen  Mo- 
mente bestehen:  Entfernung  adenoider  Vegetationen,  Nasen- 
muschelhypertrophie,  NasenpolypeU;  Tumoren,  Fremdkörper  der 
Nase  oder  des  Nasenrachenraumes,  Tonsillenhypertrophie,  As- 
cariden;  verdauliche  Speisen  vor  dem  Schlafengehen,  gute 
Ventilation  der  Schlafräume,  keine  Federkopfkissen  u.  s.  w. 

Dass  eine  sonstige  medicamentöse  Behandlung  mit  Nervina 
u.  s.  w.  dauernde  Erfolge  zeitigen  kann,  möchte  ich  bezweifeln. 


IX. 
ArbeiteB  aas  der  Dniversitäts-Kinderklinik  za  Breslau. 

(Der  Bedaction  sugegangen  den  10.  April  1897.) 


1. 

Zur  Kenntnifls  der  GastaroenteritiB  im  Säuglingsalter. 

lU.  MitUieilaDg:  EinflosB  ton  Alkallznfnbr  auf  die  Ammoniak- 
ausscheidnngr« 

Von 

Dr.  A.  HiJMANS  VAN  DEN  Bebgh  aus  Holland. 

Harnuntersnchungen,  welche  Yon  Keller^)  Yorgenommen 
wurden,  f&hrten  zu  dem  Resultate,  dass  bei  den  meisten 
mageDdarmkranken  Säuglingen  die  Menge  des  ausgeschiedenen 
Ammoniaks  sowohl  absolut,  wie  im  Verhaltniss  zum  Gesammt- 
Stickstoff  bedeutend  yermehrt  war.  Wie  nach  den  Auseinander- 
setzangen  in  Eeller's  Mittheilung  nicht  näher  erläutert  zu 
werden  braucht,  kann  es  sich  nach  unseren  bisherigen  Kennt- 
nissen in  den  Fallen,  wo  man  eine  vermehrte  NH^- Ausscheidung 
findet,  entweder  um  eine  Vermehrung  der  im  Bitte  circu- 
lirenden  Säuren,  oder  um  eine  Störung  in  der  Harnstoff- 
fijnthese,  oder  endlich  um  eine  Combination  von  beiden  Vor- 
gängen handeln. 

Die  Entscheidung,  mit  welcher  von  diesen  genannten 
8toffwechselanomalien  wir  es  in  einem  gegebenen  Falle  zu 
thnn  haben,  kann  man  am  einfachsten  treffen,  indem  man  dem 
Kranken  Alkali,  z.  B.  in  der  Form  von  Natr.  bicarb.,  zuführi 
Setzen  wir  die  jetzt  allgemein  anerkannten  Anschauungen  über 
dfts  Auftreten  von  Ammoniak  bei  der  Säureintoxication')  als 
richtig  voraus,  dann  ist  es  klar,  dass  das  Ammoniak  wieder 
filr  die  Hamstoffbildung  frei  wird  und  diese  wie  unter  nor- 

1)  Jahrbach  f.  Einderheilk.   Bd.  XUV.   Heft  1.   S.  S6. 
S)2Bei  Candvoren  und  erwachsenen  Menaohen« 
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malen  Verhältnissen  von  statten  gehen  kann,  wenn  wir  durch 
Zufuhr  von  Alkali  die  eventuell  vorhandenen  Säuren  binden. 
Liegt  hingegen  eine  Störung  der  Hamstoffbildung  vor,  eine 
Unfähigkeit,  aus  den  Ammoniaksalzen,  die  im  normalen  Orga- 
nismus die  Vorstufen  des  Harnstofifs  bilden,  diese  Synthese  zu 
bewerkstelligen,  dann  ist  es  undenkbar,  dass  Darreichung  von 
Alkali  diese  Störung  der  Harnstoff  bildenden  Function  be- 
heben wQrde.  Mit  anderen  Worten:  Wenn  wir  in  einem  Falle 
eine  Erhöhung  der  Ammoniak-Ausscheidung  nachweisen,  diese 
aber  auf  Darreichung  von  Natr.  bicarb.  bedeutend  sinkl^  dann 
haben  wir  nach  den  vorliegendem  Daten  das  Recht  zu  schliessen, 
dass  die  erhöhte  NEg-Ansscheidung  auf  einer  Vermehrung  der 
im  Organismus  kreisenden  Säuren   beruht 

Solche  Versuche  mit  Alkalizuführung  haben  wir  bei  einer 
Zahl  von  magendarmkranken  Säuglingen  angestellt.  Wir  fanden 
es  nicht  nothwendig,  diese  Untersuchungen  auf  eine  grössere 
Reihe  von  kranken  Kindern  auszudehnen,  weil  wir  zunächst 
nicht  die  Absicht  hatten,  die  Schlüsse  aus  unseren  Beob- 
achtungen zu  verallgemeinern.  Wir  waren  vielmehr  damit 
zufrieden,  für  die  untersuchten  Fälle  nachzuweisen,'  dass  wir 
es  mit  einer  Vermehrung  der  im  Blute  circulirenden  Säuren 
zu  thun  hatten.  Unsere  Fälle  haben  wir  aus  einer  grosseren 
Zahl  von  Kranken  ausgewählt,  bei  denen  wir  eine  vermehrte 
Ausscheidung  des  Ammoniak- Stickstoffs  gegenüber  dem  Ge- 
sammt- Stickstoff  im  Harne  gefunden  hatten.  Während  des 
Bestandes  von  Fieber  oder  anderen  Complicationen  wurden 
die  Kinder  nicht  zu  den  Beobachtungen  herangezogen. 

Die  24 stündige  Harnmenge  wurde  quantitativ  mittelst  des 
Raudnitz'schen  Recipienten  aufgefangen,  sofort  die  Reaction 
bestimmt  und  mit  möglichst  kleinem  Zeitverlust  die  Ammoniak- 
Bestimmungen  angesetzt.^)  Letztere  wurde  nach  Schlosing 
vorgenommen  und  die  Titration  nach  dreimal  bis  fünfmal 
24  Stunden  ausgeführt.  Der  Gesammt-Stickstoff  wurde  nach 
Kjeldahl  bestimmt.  Die  dazu  nöthigen  Lösungen  waren  von 
uns  selbst  angefertigt  und  auf  ihre  Zuverlässigkeit  geprüft 

Die  Resultate  meiner  Untersuchungen  sind  folgende: 
I.  Fall.   Chronisch  magendarmkrankes  Kind,  mit  Kuhmilch  gei^ii. 
zwei  Monate  alt,  Körpergewicht  8200  g. 


Dattun 

Harnmenge 

in  24  Std. 

in  com 

Spec. 
Gewicht 

Oesammt-N 
in  mg 

NH,-N 

in  mg 

Verh&ltniM  toxi 
KHa-N  snm 
Oetammt-K 

10.  X. 
18.  X. 
24.x. 
26.x. 

108 
166 
240 
286 

1010 
1006 
1006 
1007 

617,32 
496,66 
806,4 
608,66 

66,6 
87,78 
66,8 
69.2 

18,8% 
17,6% 

1:!$ 

Sauer 

Amphoter 
Sauer 

1)  Ueber  weitere. Einxelheiten  s*  Keller  1.  c. 
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26.  X  Pat  bekommt  6  ^  Natr.  bicarb.  (in  60  g  Wasser  gelöst) 
Bricht  kurze  Zeit  nachher.  Ein  Theil  des  Harnes  geht  verloren.  Die 
restirende  Portion  betr&gt  20  cmm,  reagirt  alkalisch  und  reicht  nicht  zu 
den  Beetimmungen  aus. 

27.  X.  Morgens  und  Abends  je  eine  Dosis  von  1,6  g  Natr.  bicarb. 
in  20  ccm  Wasser  gel  Ost. 


Datum 

HarameDge      gp^^ 
inMStd.      eewicht 
in  ccm 

Oetammt-N 
in  mg 

in  mg 

YarhältniB«  Ton 
KH,-N  zum 
Oaaammi-N 

Beaotion 

27.x. 

29.x. 

l.XI. 

196 
286 
246 

loii 

1006 
1004 

611,876 

668,86 

614,6 

10,92 
31,92 
41,16 

2,1% 
*.8% 
8% 

Alkalisch 
Amphoter 
Sauer 

n.  Fall.   Chronisch  magendarmkrankes  Eind,  mit  Kuhmilch  genährt, 
drei  Wochen  alt,  Körpergewicht  3810  g. 


Datam 

Hainmange 
in  U  Std. 
■  in  com 

Spec. 
Qewlcht 

Oeaunmt-N 
in  mg 

NH,-N 
in  mg 

Yerhftltaiaa  Ton 
KH.-N  sum 
Oaaammt-K 

Beaction 

25.x. 
29.x. 
30.x. 

76 
166 
108 

1012 
1007 
1011 

287,28 

488,9 

278,98 

66,96 

92,4 

63,44 

23% 
21% 
28,1% 

Sauer 
1» 

8.  XI.  Bekommt  kurze  Zeit,  bevor  die  letzten  Portionen  des  Harns 
von  diesem  Tage  gesammelt  wurden,  2  g  Natr.  bicarb.,  bricht  eine  grosse 
Menge  davon  aus. 


8.  XI. 


Hammange 

in  M  Std. 

in  ccm 


Bpac. 
Gewicht 


28 


Oeaammt-N 
in  mg 


210,91 


in  mg 


88,64 


Yerhftltniaa  Ton 
NH,-N  sum 
Oaaammt-N 


Beaction 


18,8% 


Sauer 


4.  XI.  Bekommt  2  g  Natr.  bicarb.  Weil  sehr  wenig  Harn  da  ist, 
werden  20  com  mit  gleicher  Menge  destillirten  Wassers  verdünnt  und 
Ton  diesem  Gemisch  die  Bestimmungen  gemacht. 


DttlB 

Hammange 

in  24  Std. 

in  com 

Spec 
Gewicht 

Qeiammt-N 
in  mg 

NH,-N 
in  mg 

YerhiUtnlaB  Ton 
KHa-N  «um 
Geaammt-N 

♦.XL 

8.  XL 

9.  XI. 

28 

80 

206 

1006 

167,46 

186,9 

887,46 

21,98 
16,12 
27,66 

18,1% 
8% 
7,1% 

Sauer 

9.  XI.    Bekommt  8  g  Natr.  bicarb.,  erbricht. 
Dotii  von  2  g.    Kein  Erbrechen. 


Später  eine  zweite 


DatuD 

Haimanga 
in  M  Std. 

Spec. 
Gewicht 

Geaammt-N 
in  mg 

NH,.N 

in  mg 

Yerhiltniia  Yon 
NH,-N  lum 
Geaammt-N 

Beaction 

10.  XL 

11.  XI. 

43 

146 

1006 

192,64 
213,16 

6,77 

8%   . 
0% 

Alkalisch 
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III.  Fall.    Chronifloh  krankes  Kind,  mit  Kuhmilch  gen&hit,  swei 
Monate  alt,  Körpergewicht  8110  g. 


Datum 

Harnmengo 

in  M  Std. 

in  oom 

Speo. 
a«wlcht 

Oetammt-N 
in  mg 

NH,-N 
in  mg 

YerhUtoiM  Ton 
GMammt-N 

BaaetioD 

16.  XI. 
16.  XI. 

180 
260 

1007 
1006 

529,2 
691,6 

129,02 
109,2 

24,8% 

16.8% 

Sauer 
«1 

Fat.  bekommt  am  16.  XI.  Abends   und  am  17.  XI.  sweimal  je  2  g 
Natr.  bicarb. 


Datum 

in  ccm 

Bpec. 
Gewicht 

;GeMmmt-N 
in  mg 

NH,-N 
in  mg 

Yerh&ltnin  von 
NH,-N  sum 
Oetammt-N 

Baaetioii 

17.  XI. 

18.  XI. 

19.  XI. 

92 

86 

195 

1016 
1026 
1010 

563,84 

669,8 

778,06 

62,18 
0,0 
9,82 

11.2% 
0% 
1.2% 

Saner 

Alkaltaeh 

Sauer 

IV.  Fall.     Chrooiscb   magen darmkrankes   Kind,   vier  Monate  alt, 
Körpergewicht  3440  g. 


Datum 

Harnmenge 

in  U  Std. 

in  ccm 

8pea 
Gewicht 

Geaammt-N 
in  mg 

NH,-N 

in  mg 

YerhftltniM  Ton 
KH,-K  Bum 
G«aammt-K 

BeaetioB 

28.1. 
29.1. 
80.1. 

196 
176 
220 

1014 
1006 
1006 

864,9 
343,0 
386 

87,12 
88,22 
49,28 

10.4% 
11.1% 
12.8% 

Sauer 

n 
1» 

30.  I.    Bekommt  6  g  Natr.  bioarb.  in  drei  Dosen. 
Tag  wieder  6  g  in  zwei  Dosen,  erbricht  aber  sofort. 


Den  DSehsteo 


Datum 


:  Harnmenge 

I  in  U  Std. 

in  ccm 


Speo. 
Gewicht 


Gesammt-N 
in  mg 


NH,.N 
in  mg 


Yerhiltnin  Ton 
MHg-M  cum 
Gasammt-K 


Beaction 


31.  I.    I       116       I    1010         223,3        20,93  9,2%        |  Amphoter 

3.  II.    Bekommt  6  g  Natr.  bicarb.  in  drei  Dosen.    Kein  Erbrechen. 

4.  II.  I      148      I    1007    I     295,1     |      0       |  0%        |  Alkalisch 
Bekommt  noch  6  g  Natr.  bicarb. 

6.  II.  I       190       I    1016    I    866,66    |      0       |  0%        |  AlkaUsch 

y.  Fall.     Chronisch   magendarmkrankes  Kind,   fünf  Wochen  alt, 
Körpergewicht  3770  g. 


Datum 

in  ccm 

6«eammt.N     NH,-K 
in  mg          i«  mg 

YerhAltnite  toh 
Gesammt-K 

BeMtioB 

29.1. 

286           1006 

299,26    1   24,73 

8,2% 

Saner 

3.  II.     Bekommt  6  g  Natr.  bicarb. 


Hainmenge 
Datum      in  84  Std. 
in  ccm 

Speo. 
Gewicht 

Geiammt-N 
in  mg 

In  mg        NH,-N  nun 
*"     *    ,     Gesammt-N 

BeaetiAB 

8.  II. 
4.11. 

235 
815 

1005 
1007 

184 
233,1 

13,16 
0,0 

7.1% 
0% 

Sauer 
Alkalisch 
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In  den  vier  leUtangeführten  Fällen  sank  also  nach  der 
Alkaliverabreichnng  der  NH^-Werth  auf  Null,  nur  im  ersten 
Falle  fanden  wir  noch  2,1  %  NH3-N.  Dies  erklärt  sich  da- 
durch, dass  in  diesem  Falle  mit  dem  Sammeln  des  Harnes  zu 
einer  Zeit  begonnen  wurde,  in  der  die  Wirkung  des  Alkalis 
Doch  nicht  zur  Geltung  kommen  konnte. 

Aus  meinen  Versuchen  geht  hervor,  dass  wir  es  that- 
sachlich  mit  einer  Vermehrung  der  im  Organismus  kreisenden 
Sauren  zu  thun  haben.'  Nebenbei  müssen  wir  darauf  hin- 
weisen, dass  auf  AlkalifQtterung  die  24stQndige  NHg-Menge 
auf  Null  herabsank  (bestimmt  nach  Schlosing^),  ein  Re- 
sultat, das  man  bei  Erwachsenen  nie  erreichen  konnte.  Bei 
diesen  wurde  immer,  auch  bei  sehr  reichlicher  Alkalizufuhr 
doch  noch  ein  ziemlich  bedeutender  Best  von  NH^  aus- 
geschieden.') 

Obgleich  uns  sowohl  für  dieses  Verhalten  der  Erwach- 
senen, als  auch  der  Säuglinge  bis  jetzt  eine  befriedigende 
Erklärung  fehlt,  betrachten  wir  diesen  Unterschied  doch  für 
wichtig  genug,  um  eine  vorläufige  Begistrirung  hier  zu  recht- 
fertigen. 

Nicht  ohne  Absicht  haben  wir  oben  gesagt,  dass  wir 
aus  unseren  Beobachtungen  auf  eine  Vermehrung  der  circu- 
lirenden  Säuren  schliessen  können,  und  dabei  das  Wort  „Säure- 
Intoxication''  vermieden,  weil  es  zum  Missverständniss  führen 
konnte. 

Es  ist  durch  Versuche  mit  experimenteller  Säurevergif- 
tnng  festgestellt,  dass  die  Fleischfresser  —  im  Gegensatz  zu 
den  Pflanzenfressern  —  im  Stande  sind,  sich  durch  Vor- 
schiebung von  NH3  ge^en  die  alkalientziehende  Wirkung  der 
Säuren  zu  schützen«  Man  könnte  deshalb  meinen,  dass  dort, 
wo  der  Organismus,  wie  das  bei  unseren  Säulingen  der  Fall 
war,  im  Stande  ist  Ammoniak  vorzuschieben,  derselbe  dadurch 
;egen  Säure-Intoxication  geschützt  ist.  Es  rechtfertigt  somit 
er  Nachweiss  abnormer  Mengen  circulirender  Säure  nicht 
ohne  weiteres  die  Annahme  einer  Säure-Intoxication. 

Versuche  an  Hunden  haben  uns  aber  gelehrt,  dass  diese 
Thiere  eine  relativ  nicht  sehr  grosse  Dosis  von  Säure  doch 
weniger  gut  vertragen,  als  wir  es  nach  den  Angaben  in  der 
Literatur  erwarten  konnten.  Unsere  Hunde  zeigten  regel- 
mässig eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Verminderung 
ihres  Wohlbefindens,  waren  schläfrig  und  matt.  Offenbar  ist 
die  Fähigkeit^  durch  NH^- Vorschiebung  sich  gegen  die  sohäd- 

1)  Mit  Nesslet*!  Beageos  Hess  sich  nach  Latsch enberger^s 
Ver&hren  noch  eine  sehr  gerioge  Meoge  NH,  im  Harn  nachweisen. 

8)  Versuch  von  Beckmann,  bei  Stadelmann,  Einfluss  der  Alkalien 
auf  den  Stoffwechsel  des  Menschen.    Stuttgart.     1S90.    8.  62. 
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liehen  Folgen  der  Saure- Wirkung  zu  schützen,  nicht  eine  un- 
begrenzte. 

Wir  selbst  fanden  bei  mit  HCl  yergifteten  Hunden  eine 
ziemlich  starke  Herabsetzung  der  Blut-Alkalescenz  (nachLim- 
beck's  Methode  bestimmt).^) 

Ich  führe  im  Folgenden  einige  Zahlen  hierfür  an: 

I.  Hund,  IS  kg  schwer,  bekommt  am  7.  I  nm  10^  und  am  11^  Ubr 
je  600  ccm  einer  Lüsang,  welche  0,96S  g  HCl  auf  100  g  destiUirten 
Wassers  enthält.  Um  12^  Uhr  wird  ihm  aus  der  Art  cmralis  Blut 
entnommen. 

Alkalescenz  nach  Limb  eck:  168  mg  NaOH  auf  100  g  Blnt.*) 

II.  Hund,  10,66  kg  schwer,  erhält  den  16.  I.  drei  Dosen  in  je 
260  ccm  einer  Lösnng  von  1,07  g  HCl  auf  100  g  destiilirten  Wassers. 
Am  16.  L  bekommt  er  wiederum  drei  solche  Dosen,  das  letite  Mal  am 
8  Uhr  Nachmittags.  Nach  der  zweiten  und  dritten  £ingiessang  erbricht 
er  eine  bedeutende  Menge.  Um  7  Uhr  Abends  wird  dem  Hunde  aoa 
der  Art  cmralis  Blut  entnommen. 

Alkalescenz  nach  Limb  eck:  176  mg  NaOH  auf  100  g  Blut. 

III.  Ein  Hund  von  12  kg  Körpergewicht  erhielt  sieben  Dosen  Ton 
800  ccm  einer  Lösung  von  0,87  g  HCl  auf  100  g  destiUirten  Wassert, 
vertheilt  über  drei  Tage  (19.,  20  und  21.  L).  Am  22.  I.  bekommt  er 
eine  gleiche  Menge  um  10%  Uhr  Morgens,  eine  zweite  um  4  Uhr  Abends. 
Um  6^L  Uhr  Abends  wird  ihm  aus  der  Carotis  Blut  entnommen. 

Alkalescenz  nach  Limbeck:  168  mg  NaHO  auf  100  g  Blut. 

Auch  Walter  fand  bei  einem  säure  vergifteten  Haode 
das  COg-Bindungsvermogen  des  Blutes  zwar  wesentlich  weniger 
stark  herabgesetzt,  als  bei  säurevergifteten  Kaninchen,  aber 
doch  noch  wesentlich  herabgesetzt,  und  sagt: 

„Ich  halte  es  für  unzweifelhaft,  dass  die  Herabsetzung 
des  Kohlensäuregehalts  auf  Rechnung  der  alkalientziehenden 
Wirkung  der  dem  Thiere  zugeführten  Säuren  zu  setzen  isi^ 

Inwieweit  die  an  säureyergifbeten  Fleichfressem  gewon- 
nenen Erfahrungen  zur  Beurtheiluug  der  Verhältnisse  bei  den 
magenJarmkranken  Kindern  herangezogen  werden  können, 
werden  weitere  Untersuchungen  lehren. 

Es  liegt  nahe,  zu  versuchen,  durch  Yerabreichang  von 
Alkali  (natürlich  kommen  zu  diesem  Zwecke  die  Nahrongs- 
salze,  in  denen  das  Alkali  festgebunden  ist,  nicht  in  Betracht) 
den  schädigenden  Einfluss  der  circulirenden  Säuren  beim  Säug- 
ling zu  verhindern.  Wir  haben  vorläufig  davon  Abstand  ge- 
nommen, weil  wir  es  für  die  richtige  Aufgabe  halten,  die 
Bildung  abnormer  Säuren  zu  verhindern,  nicht  aber  deren 
Neutralisation  anzustreben. 


1)  Limbeck,  Grundriss  einer  klinigchen  Pathologie  des  Blutes, 
2.  Auflage.    Seite  60. 

2)  Nach  Untersuchungen  Dr.  Thiemich*8  mit  der  gleichen  Methode 
schwankt  die  normale  Alkalescenz  des  defibrinirten  Hundeblutes  KwiBcfaen 
0,208  und  0,27«  g  NaOH  in  100  ccm  und  betragt  im  Mittel  aus  sieben 
Bestimmungen  0,288  g. 


Zur  Kenntaifls  der  QastroenteritiB  im  Sänglingsalter. 
nr.  Mittheilnog:  BegpiratioiiBStdniiigeii. 

Von 

Professor  Ad.  Czebnt. 

(Mli  einer  TafeL) 

Beobachtet  man  Säuglinge,  welche  an  den  Folgen  einer 
Magendarmerkranknng  zu  Grande  gehen,  im  letzten  Stadium 
ihres  Lebens,  so  kann  man  sich  überzeugen,  dass  der  Tod  nicht 
immer  unter  gleichen  Erscheinungen  erfolgt.  Bei  einem  Theile 
der  Kranken  entwickelt  sich  Herzschwäche,  die  Herztone  nehmen 
an  Intensität  ab,  bis  sie  kaum  hörbar  werden,  und  schliesslich 
erlischt  die  Herzaction  früher  als  die  Athmung.  Was  zur 
Entstehung  der  Herzschwäche  Veranlassung  giebt,  ist  bisher 
nicht  bekannt  Nach  den  Ergebnissen  neuerer  Untersuchungen 
kann  man  vermuthen,  dass  dieselbe  die  Folge  einer  toxischen 
Schädigung  des  Yasomotorencentrums  isi  In  einer  anderen 
Zahl  von  Fällen  ist  selbst  in  den  letzten  Stunden  keine  Abnahme 
der  Herzkraft  nachzuweisen,  dagegen  stellen  sich  Respirations- 
Störungen  ein,  welche  dazu  führen,  dass  die  Athmung  bedeutend 
früher  erlischt,  als  die  Herzthätigkeit. 

Die  Störungen  in  der  Athmung  bestehn  darin,  dass  nach 
jeder  Exspiration  eine  Athempause  eintritt,  welche  allmählich 
immer  länger  wird,  sodass  zuletzt  nur  1(> — 12  Respirationen 
in  der  Minute  erfolgen.  Die  Inspiration  ist  dabei  kurz  und 
schnappend.  In  Fig.  1  und  2  ist  diese  Athmungsstörung  von 
2  Fällen  yerzeichnet.  Der  Tod  tritt  bei  den  Kindern,  welche 
die  genannten  Respirationserscheinungen  zeigen,  in  der  Weise 
ein,  dass  nach  einer  der  immer  an  Länge  zunehmenden 
Pausen  keine  Inspiration  mehr  ausgelost  wird,  während  das 
Herz  noch  mehr  oder  minder  lange  schlägt,  ehe  es  seine 
Function  einstellt 

Die  beschriebene  Todesart  gleicht  auffallend  jener,  welche 
man  bei  säurevergifteten  Thieren  beobachten  kann«  Die  Wir- 
kungen   einer   experimentellen   Säureintoxication   zeigen   sich 
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bei  Kaninchen,  welche  wegen  ihrer  maugelhaften  Schotzvor- 
richtangen  gegen  Säurewirkung  für  solche  Versache  besonders 
geeignet  sind,  überhaupt  nur  an  der  Respiration,  wenn  wir  uns 
auf  die  einfache  Beobachtung  der  Thiere  beschranken  und  uds 
nicht  in  Untersuchung  des  Blutes,  Harnes  etc.  einlassen.  Die 
Respirationsstorungen  setzen  bei  den  Thieren  erst  dann  ein, 
wenn  die  Vergiftung  einen  lebensgefahrlichen  Grad  erreicht  hat, 
und  äussern  sich  in  der  Art,  dass  zuerst  eine  Dyspnoe  auftritt, 
bei  der  die  Thiere  sehr  tief  und  frequent  athmen.  Auf  das 
Stadium  der  Dyspnoe  folgt  ein  zweites,  in  welchem  die  Athmnog 
aussetzend  wird,  indem  zwischen  den  einzelnen  RespiratioDen 
Pausen  eintreten,  welche  anfangs  kurz  sind,  rasch  jedoch  an 
Dauer  zunehmen.  Fig.  4  und  5  zeigen  die  Respiration  zweier 
mit  Säure  vergifteten  Kaninchen  in  letzterem  Zustande.  Stets 
erlischt  die  Athmung  früher  als  die  Herzaction. 

Wenn  wir  die  Respirationscurven  der  sterbenden  magen- 
darmkranken  Kinder  in  Fig.  1  und  2  vergleichen  mit  denen 
der  säurevergifteten  Kaninchen  in  Fig.  4  und  5,  so  erscheint 
es  uns  gerechtfertigt,  dieselben  als  auffallend  ähnlich  zu  be- 
zeichnen. Diede  Aehnlichkeit  wird  noch  dadurch  erhöht,  dass 
bei  beiden  die  Respirationsphänomene  einen  gleichen  Abschlus-s 
finden,  indem  die  Athmung  früher  zum  Stillstande  kommt^  als 
die  Herzthätigkeit. 

Abgesehen  von  dem  Angeführten  beansprucht  aber  ein 
Umstand  Beachtung.  Durch  den  Nachweis  einer  wesentlich 
gesteigerten  Ammoniakausscheidung  sind  wir  im  Stande,  bei  den 
Kindern,  welche  unter  den  in  Rede  stehenden  Respirations- 
storungen zu  Grunde  gehen,  abnorme  Säureproduction  im  Or- 
ganismus festzustellen. 

Ein  Vergleich  der  Athmungsstörungen  dieser  Kinder  mit 
denen  der  säurevergifteten  Thiere  erscheint  mir  dadurch  be 
gründet,  eine  Identificirung  dagegen  noch  nichts  denn  hierza 
ist  der  Nachweis  einer  Herabsetzung  des  Kohlensäurebindungs- 
Vermögens  des  Blutes  nothwendig.  Diese  wird  den  Gegenstand 
einer  weiteren  Mittheilung  bilden. 

Ich  mochte  hier  nur  noch  eine  zweite  klinische  Beobach- 
tung bezüglich  der  Athmung  bei  Kindern  mit  Magendarm- 
krankheiten kurz  besprechen.  Der  Verlauf  dieser  wird  durch 
das  Hinzutreten  von  Lungena£fectionen  mannigfaltig  comph- 
cirt,  mit  deren  Entwicklung  sich  oft  eine  bedeutende  Dys- 
pnoe bemerkbar  macht.  Die  Athmung  wird  ausserordentlich 
frequent,  der  Brustkorb  bei  der  Inspiration  stark  gehoben. 
Diese  Dyspnoe  steht  jedoch  in  keinem  Verhältniss  zu  dem, 
durch  die  physikalischen  Untersuchungsmethoden  nachweis- 
baren Lungenbefunde,  'und  ist  noch  schwerer  erklärlich,  wenn 
sich   nicht   gleichzeitig   eine  Abnahme  der  Herzaction  wahr- 
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nehmen  lässt«  Kommt  es  in  solchen  Fällen  zur  Obdaction, 
80  lehrt  diese  in  gleicher  Weise,  dass  manchmal  nur  ein  un- 
bedeutend kleiner  Tbeil  der  Lunge  afficirt  ist,  oder  man  findet 
sogar  keinerlei  pathologischen  Befund  an  den  Lungen.  Der 
Grand  der  hochgradigen  Dyspnoe  kann  somit  nicht  in  den 
Thoraxorganen,  sondern  muss  vielmehr  im  Nervensystem  ge- 
sucht werden.  Kommt  es  bei  den  Kindern  während  des  Be- 
standes der  Dyspnoe  nicht  zu  einer  raschen  Besserung  des 
Allgemeinbefindens  und  damit  auch  zu  einem  Rückgang  der 
Respirationsstorung,  so  folgt,  wie  bei  den  säurevergit'teten 
Thieren,  auf  das  Stadium  der  Reizung  ein  Stadium  der  Läh- 
mimg des  Respirationscentrums  mit  der  beschriebenen  aus- 
setzenden Athmung.  Solche  Beobachtungen  weisen  darauf  hin, 
dass  auch  die  Erscheinungen  der  Dyspnoe  bei  gleichzeitig 
nachweisbarer  pathologischer  Säurebildung  im  Organismus  zu 
letzterer  in  Beziehung  stehen  können. 

Die  Dyspni^e  der  magendarmkranken  Säuglinge  bei  kleinen 
Longenaffectionen  oder  sogar  negativem  Lungenbefunde  ist 
um  so  auffallender,  wenn  man  dagegen  Kinder  beobachtet, 
die  beim  Bestände  ausgebreiteter  Lungen-  oder  Brustfell- 
erkraokungen  keine  solche  zeigen. 

Die  beiden  besprochenen  Respirationsstörungen  finden  sich 
bei  magendarmkranken,  sowohl  mit  Frauenmilch  als  auch  mit 
Kahmilch  genährten  Kindern.  Die  Prognose  ist  bei  diesen 
Zustanden  immer  ernst,  jedoch  kann  selbst  bei  aussetzender 
Athmung  noch  eine  Restitutio  eintreten. 


Tafelerklärung. 
Fig.  I.    RespirationscurTe   von   einem  sieben  Monate  alten  Kinde, 

Ji  Stande  vor  dem  Tode.  Ernfthrung  vom  ersten  Lebenstage  an  mit 
ahmilch.  Chronische  Qastroenteritis.  Die  kleinen  Erhebungen  während 
der  Aihempansen  sind  dorch  die  Herzaction  bedingt. 

Fig.  IL  Bespirationscarve  von  einem  sechs  Monate  alten  Kinde  circa 
Mnf  Stonden  vor  dem  Tode.  Emährnng  vom  ersten  Lebenstage  an  mit 
Kohmilch.  Chronische  OastroenteritiB.  KOrpergew.  am  letzten  Tage  2600  g. 

Fig.  IIL  BespirationBcmrre  von  einem  Kaninchen  vor  der  S&nre- 
intoxieation. 

Hg.  lY.  Respirationscurve  von  demselben  Kaninchen  (Fig.  III)  nach 
Intoxication  mit  Salzsäure,  10  Min.  vor  dem  Tode.  (Schwerer  Schreibhebel.) 

Fig.  V.  Bespirationscarve  von  einem  anderen  mit  Salzsäure  ver- 
gifteten Kaninchen,  ca.  50  Min.  vor  dem  Tode.   (Leichter  Schreibhebel.) 
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3. 
Zur  Kenntniss  der  GastroenteritiB  im  SängUngsalter. 

V.  MittheiluDg:  Sinrebttdnng. 

Von 

Prof.  Ad.  Czebnt  und  Dn  A.  Keller. 

Da  wir  feststellen  konnten,  dass  die  vermehrte  Ausschei- 
dung von  Ammoniak  im  Harn  magendarmkranker  Säuglinge 
durch  die  Anwesenheit  von  pathologisch  grossen  Mengen  im 
Organismus  circulirender  Säuren  bedingt  ist,  so  ergab  sich 
fär  uns  zunächst  die  Frage,  woher  diese  Säuren  stammen. 

'Aus  Untersuchungen  an  Thieren  und  an  erwachsenen 
Menschen  ist  bekannt,  dass  die  Art  der  Ernährung  einen 
wesentlichen  Einfluss  auf  die  Ammoniakausscheidung  hat,  dass 
z.  B.  bei  Fleischkost  die  Ammoniakausscheidung  hoch,  bei 
vegetabilischer  niedrig  isi  Wir  können  also  auch  für  den 
Säugling  annehmen,  dass  die  Grosse  der  Ammoniakausschei- 
dung von  der  Art  der  Ernährung  abhängig  ist,  dass  sie  mit 
qualitativer  oder  quantitativer  Aenderung  der  Zusammensetzung 
der  Nahrung  vermehrt  oder  vermindert  wird. 

Aus  diesem  Grunde  sammelte  Eolsky^)  an  unserer  Klinik 
eine  Reihe  von  Beobachtungen  über  die  Grosse  der  Ammoniak- 
ausscheidung  magendarmkranker  Säuglinge  bei  Ernährung  mit 
Frauen-  und  Kuhmilch  und  kam  zu  dem  Resultate:  JBei 
kranken  Säuglingen  hat  die  Art  der  Ernährung  insofern  eine 
Wirkung  auf  die  Ammoniakausscheidung  im  Harn,  als  sie  das 
Allgemeinbefinden  beeinfiusst.  Allerdings  scheint  in  einzelnen 
Fällen  durch  die  Aenderung  der  Diät  auch  direct  die  Ammoniak- 
ausscheidung im  Harn  geändert  zu  werden,  ohne  dass  eine 
Besserung  oder  Verschlechterung  des  Befindens  zu  consta- 
tiren  wäre/' 

Die  Beobachtungen  Kolsky's  lehrten  uns,  dass  wir  auf 
diese  Weise  die  Frage  nach  dem  Ursprung  der  Säuren  nicht 
erledigen  konnten,  wir  schlugen  deshalb  einen  anderen  Weg 

1)  Inaug.-Dissertation.    Leipzig  1897. 
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ein,  auf  welchen  wir  darch  folgende  Ueberlegangen  gebracht 
worden. 

Bei  der  Ernährung  mit  Milch  können  Säuren  einerseits 
durch  die  ZersetznngSYorgänge  im  Magen-Darmcanal,  andrerseits 
durch  den  intermediären  Stoflfwechsel  entstehen.  Unter  nor- 
maleD  Verhältnissen  werden  beide  Arten  von  Säuren  nach 
den  in  der  Literatur  vorliegenden  Untersuchungen  an  Thieren 
uDd  Menschen  im  Organismus  verbrannt^  und  ihre  Wirkung 
als  Sauren  wird  dadurch  aufgehoben:  Die  Ammoniakaus- 
Scheidung  kann  also  durch  diese  nicht  beeinflusst  werden. 
Dnter  pathologischen  Verhältnissen  kann  insofern  eine  Aende- 
rang  eintreten ,  als  die  überdies  in  grosseren  Mengen  gebil- 
deten Säuren  wegen  der  verminderten  Oxydationskraft  des 
Organismus  nicht  verbrannt  werden.  Die  Wirkung  derselben 
muss  danu  gleichkommen  der  Wirkung  anorganischer  Säuren, 
die  im  Organismus  nicht  verbrannt  werden. 

Als  Säurebildner  kommen  bei  der  Ernährung  der  Säug- 
linge mit  Milch  die  Fette,  der  Milchzucker  und  die  Eiweiss- 
körper  in  Betracht.  Dass  die  beiden  ersten  zur  Entstehung 
▼OD  Säuren  Veranlassung  geben,  ist  bereits  fflr  den  Säugling 
erwiesen;  dass  auch  beim  Abbau  der  Eiweisskorper  Säuren 
gebildet  werden,  lässt  sich  aus  den  vorliegenden  Untersuchungen 
am  Erwachsenen  erschliessen. 

Wir  versuchten  in  Folge  dessen  zunächst  festzustellen, 
welchem  dieser  drei  genannten  Bestandtheile  der  Milch  die 
wesentlichste  Rolle  zukommt  bei  der  Bildung  der  Säuren,  die 
die  vermehrte  Ammoniakausscheidung  bei  magendarmkranken 
Säuglingen  bedingen. 

Die  Versuche  wurden  an  chronisch  magendarmkranken 
Säoglingen  ausgeführt.^)  Bei  der  Auswahl  der  betreffenden 
Kinder  wurde  darauf  Rücksicht  genommen,  dass  nur  solche 
zum  Versuch  herangezogen  wurden,  deren  Allgemeinzustand 
ein  so  guter  war,  dass  eine  wesentliche  Schädigung  durch 
die  Versuche  bei  denselben  nicht  zu  befürchten  war.  Um 
überdies  fQr  diese  Kinder,  falls  eine  Verschlimmerung  ihrer 
Erkrankung  eintreten  sollte,  die  besten  Verhältnisse  für  eine 
Wiederherstellung  zu  ermöglichen,  wurden  auf  der  Klinik  ge- 
eignete Ammen  mit  ihren  gesunden  Kindern  verpflegt 

Da  uns  Vorverauche  zeigten,  dass  die  Verfütterung  der 
einzelnen  Bestandtheile  der  Milch  getrennt  nicht  durchführbar 
ist,  so  gingen  wir  in  der  Weise  vor,  dass  wir  verschiedene 
Milchsorten  verwendeten,   in  welchen  ein  oder  der  andre  Be- 

1)  um  den  Zustand  der  antersuchten  Kinder  wenigstens  nach  einer 
Kichtoog  XQ  eharakterisiren,  bringen  wir  am  Schlüsse  Curven  über  die 
Edrpeigewichtflverhältnisse  dersell^n  wahrend  der  Daner  ihrer  klinischen 
Beobachtung. 
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standtheil  in  überwiegend  grosser  Menge  vorhanden  war.  So 
wählten  wir  zur  Prüfung  des  Einflusses  der  Eiweisskorper 
eine  unverdünnte  resp.  wenig  verdünnte  Milch,  welche  mittels 
Gentrifuge  bis  auf  0^1  %  Fettgehalt  im  Mittel  entrahmt  war 
und  3,5%  Ei  weiss  enthielt ,  und  um  die  Abhängigkeit  der 
Ammoniakausscheidung  von  dem  Fettgehalt  der  Nahrung  zu 
controliren,  eine  wieder  mittels  Centrifruge  hergestellte  Sahne 
von  etwa  17,5%  Fett  und  2,7%  Eiweiss,  welche,  wie  aus  den 
später  angeführten  Tabellen  zu  ersehen  ist,  mehr  oder  minder 
mit  Wasser  verdünnt  wurde.  ^)  Um  endlich  die  Wirkung  der 
Einfuhr  von  Milchzucker  auf  die  Säurebildung  beurtheilen  zu 
können,  wurden  die  Kinder  mit  der  oben  angeführten,  mit 
2  Theilen  Wasser  verdünnten,  abgerahmten  Milch  ernährt, 
welcher  zum  Tagesquantum  25  g  Milchzucker  zugesetzt  wurden. 
Die  Resultate  mit  der  milchzuckerreichen  Milch  zeigten  nns 
ausserdem,  dass  es  gerechtfertigt  war,  bei  den  Versuchen  mit 
der  fettreichen  und  der  abgerahmten  Milch  den  Gehalt  der- 
selben an  Milchzucker  zu  vernachlässigen. 

Die  Kinder  erhielten  fünf  Mahlzeiten  in  24  Stunden  und 
das  einzelne  Kind  in  den  verschiedenen  Versuchsperioden  an- 
nähernd dasselbe  Tagesquantum. 

Da  die  Kinder  und  deren  Krankheitsbilder  nicht  voll- 
ständig gleichwerthig  sind,  wurden  an  ein  und  demselben 
Kind  möglichst  viele  Versuche  gemacht 

Die  Ergebnisse  der  Versuche  waren  so  klare,  dass  wir 
nicht  genöthigt  waren,  sie  durch  oftmalige  Wiederholung  zu 
erhärten,  sondern  uns  mit  wenigen  Beobachtungen  begnügen 
konnten. 

Den  geringsten  Einfiuss  auf  die  Ammoniak-Ausscheidang 
ergab  die  Ernährung  mit  der  entrahmten  Milch,  also  mit  vor- 
wiegender Eiweissemährung.  Die  Zahlen  für  das  Verhältniss 
des  Ammoniak-Stickstoffes  zum  Gesammt-Stickstoff,  in  Pro- 
centen  ausgedrückt,  schwankten  zwischen  1,1  und  5,5%,  ent- 
sprechen also  den  Zahlen ,  welche  als  normal  für  den  Er- 
wachsenen angegeben  werden.  Dass  die  grosse  Menge  von 
Eiweiss,  die  den  Kindern  in  der  abgerahmten  Milch  zugeführt 
wurde,  thatsächlich  resorbirt  worden  ist,  lässt  sich  aus  den 
hohen  Werihen  für  die  Gesammtstickstoff- Ausscheidung  er- 
schliessen.  Die  geringe  Ammoniak-Ausscheidung  kann  somit 
nicht  dadurch  erklärt  werden,  dass  von  den  eingeführten 
Eiweissmengen  nur  geringe  Mengen  resorbirt  wurden. 

Dass  die  vorwiegende  Ernährung  mit  Eiweiss,  obgleich 


1)  Die  für  die  Versache  noth wendigen  Milcbsorten  waren  von 
Dr.  S  c  h  n  p  p  a  n  -  Breilan  hergestellt.  Wir  sprechen  ihm  für  sein  Entgegen- 
kommen  hier  unsern  Dank  ans. 


y.  Miiih.:  A.  Ccerny  n.  A.  Keller:  S&arebildang. 
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sie  die  Ammoniak-Ausscheidung  in  so  geringer  Weise  beein- 
floBsty  doch  eine  schädliche  Wirkung  ausübt,  und  in  welcher 
Weise  dies  geschieht,  wird  in  einer  späteren  Mittheilung  er- 
örtert werden. 

Der  Umstand,  dass  die  Ammoniak- Ausscheidung  bei  der 
Emäbrong  mit  abgerahmter  Milch  eine  geringe  ist,  ermög- 
lichte es  uns,  den  Einfluss  des  Milchzuckers  zu  prüfen.  Es 
ergab  sich  aus  diesen  Versuchen,  dass  der  Einfluss  der  sauren 
Zersetzungsproducte  des  Milchzuckers  nur  in  geringem  Grade 
sich  geltend  macht  und  somit  nicht  geeignet  ist,  die  hohen 
Zahlen  der  Ammoniak-Ausscheidung  bei  magendarmkranken 
Säuglingen  zu  erklären. 

Unsere  Versuche  ergaben: 


bei  ErnähniDg  mit  abgerahmter  Milch 

Fall  V.  2,0—2,1-  2,4%  N(NH,) :  Ge8.-N 
„  VI.  2,5-2,9-2,0%        „ 


nach  Zugabe  von  Milchsncker 

8,6—3,7—2,6%  N(NH,)  :  Ges.-N 
8,1-4,2-8,4%         „ 

Besonders  bemerkenswerthe  Resultate  ergaben  unsere 
Versuche  mit  der  Verfütterung  von  fettreicher  Milch,  welche 
mindestens  3,6%  Fett  enthielt; 

10— 33,7%  N  (NH,)  im  Verhaltniss  zu  Ges.=N, 

Die  Versuche  zeigten,  dass  man  regelmässig  durch  Ver- 
minderung des  Fettgehaltes  der  Milch  die  Zahlen  für  Am- 
moniak-Ausscheidung erniedrigen,  durch  Zugabe  ?on  Fett  er- 
hohen kann  selbst  bis  zu  Zahlen^  wie  sie  nur  bei  schwersten 
pathologischen  Veränderungen  des  Organismus  zur  Beobachtung 
kommen.  Wir  müssen  somit  schliessen,  dass  zu  der  Erhöhung 
der  Ammoniak-Ausscheidung  bei  magendarmkranken  Säug- 
lingen fast  ausschliesslich  die  Säuren  Veranlassung  geben, 
welche  bei  der  Spaltung  der  Fette  entstehen. 

Mit  steigender  Zufuhr  von  Fett  in  der  Nahrung  lässt 
sich  die  Ammoniak-Ausscheidung  nicht  in  gleichem  Verhalt- 
niss steigern.  Dies  kann  seinen  Grund  entweder  darin  haben, 
dass  das  Vorschieben  von  Ammoniak  zur  Neutralisation  der 
Säuren  nur  in  gewissen  Grenzen  möglich  ist,  oder  darin,  dass 
mit  gesteigerter  Zufuhr  von  Fett  die  Resorption  nicht  parallel 
geht    Dies  konnten  wir  bisher  nicht  entscheiden. 

Dass  bei  vermehrter  Aufnahme  von  Fett  in  den  Organismus 
die  Säureausfuhr  und  damit  die  Ammoniak- Ausscheidung  ge- 
steigert wird,  kann  durch  zweierlei  Ursachen  hervorgerufen 
werden.  Entweder  werden  abnorm  viel  Säuren  gebildet,  die 
wegen  ihrer  Menge  auch  bei  normaler  Oxydationsfähigkeit 
des  Organismus  nicht  verbrannt  werden  können,  oder  die 
Oxydationskraft  ist  soweit  herabgesetzt,  dass  auch  eine  nicht 
vermehrte  Menge  von  Säuren  theilweise  unverändert  den 
Organismus  passirt,  geschweige  denn  pathologische  Mengen. 


278 


Zar  KenntniBB  der  Gastroenteritis  im  Sftnglingsalter. 


Die  Bedeutung  dieser  Thatsachen  ist  darin  zu  sucbeu, 
dass  bei  reichlicher  Fettzufuhr  der  Organismus  genöthigt  wird^ 
zur  Neutralisation  der  Säuren  Ammoniak  vorzuschieben  und 
so  eine  Schutzvorrichtung  beständig  in  Anspruch  zu  nehmen, 
welche  unter  normalen  Verhältnissen  unbenutzt  bleibt  und 
Ton  der  wir  durchaus  nicht  anzunehmen  berechtigt  sind,  dass 
deren  Function  eine  unbegrenzte  ist.  Ebenso  wichtig  ist  es 
aber  zu  betonen,  dass  die  Fettsäuren,  welche  unTerbrannt  den 
Organismus  verlassen,  berücksichtigt  werden  müssen,  wenn  es 
sich  darum  handelt,  den  Galorienwerth  einer  Nahrung  zu  be- 
rechnen« Denn  es  muss  zu  Fehlern  Veranlassung  geben,  weDo 
wir  den  Brennwerth  einer  Nahrung  aus  der  Summe  der  Calorien 
der  eingeführten  Bestandtheile  berechnen,  ohne  zu  bestimmen, 
wie  viele  Calorien  von  der  Gesammtsumme  abzurechnen  sind, 
wenn  ein  Theil  der  eingeführten  Bestandtheile  unverbrannt 
aus  dem  Organismus  ausgeschieden  wird.  Dies  ist  schon  für 
das  gesunde  Eind  zu  berücksichtigen,  ganz  besonders  aber 
für  das  magendarmkranke  Eind,  bei  dem  Störungen  der 
Oxydationsfahigkeit  vorliegen. 

Abgesehen  von  dem  bereits  Angeführten  lehren  jedoch 
unsere  Beobachtungen  über  das  Sinken  der  Ozydationskraft 
des  Organismus,  dass  das  Ziel,  eine  zweckentsprechende  Nah- 
rung für  magendarmkranke  Einder  zu  finden,  nur  in  der 
Weise  erreicht  werden  kann,  dass  wir  nach  Nährsubstanzen 
suchen,  die  auch  von  diesen  Eindern  verbrannt  werden. 


Resultate  der  Untersuchungen. 
Fall  L    Alter  bei  Beginn  der  Untersuchung:  2  Monate. 


Oeiammt-N 

Nahrung  enthJUt 

- 

Datum 

▼on  84  Sind. 

Menge 

Menge 

Proc.  dei 

SiweiM 

Fett 

In  com 

in  mg 

in  mg 

Gtii.-N 

Proc. 

Proc. 

3.  in.  97 

d06 

406,98 

17,136 

*,2 

1,0 

0,03 

1 

6.IIL 

680 

974,4 

16,24 

1,7 

1,7 

0,06 

S.5 

ii.m. 

428 

968,7 

36,9 

3,7 

16.  m. 

470 

1184,4 

21,62 

1,7 

S^ 

20.111. 

670 

1476,8 

16,96 

1,1 

3!5 

o!i 

eB 

28.  m. 

420 

396,4 

73,88 

18,7 

1,8 

6,8 

80.  m. 

870 

414,4 

82,8 

20,0 

l.IV. 

416 

661,96 

68,1 

10,6 

2 

2.  IV. 

690 

612,82 

72,8 

13,4 

1 

8.  IV. 

336 

616,9 

160,08 

29,1 

1,* 

8^6 

eS 

9.  IV. 
10.  IV. 

420 
376 

686,6 
630,0 

129,8 
115,6 

22,1 
18,3 

„ 

y.  Mitth.:  A.  Czemy  u.  A.  Keller:  Säurebildung. 
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Fall  n.    Alter  bei  Beginn  der 

Untersuchung:  2  Monate. 

Htfiimeng« 

Gerammt-K 

K  in  Ammoniak 

Nahmng  enth&lt 

Dttnn 

Ton  24  Stnd. 

Menge 

Menge 

Ptoo.  dei 

SiweiBi    1       Fett 
Proc.      1      Proc. 

In  ocm 

in  mg 

in  mg 

Gee.-N 

En&hrong  an  der  Brut 

23.  n.97 

317 

355,04 

18,314 

8,76 

do. 

24.  IL 

220 

277,2 

12,32 

4,4 

28.  n. 

480 

451,5 

18,06 

4,0 

do. 

Kflnstliolie  Xmlüuxing 

3.  HL 

825 

815 

58,55 

17,0 

0,86 

8,6 

6.m. 

260 

364,0 

87,86 

24,0 

ft 

11 

® 

10.  m. 

440 

662,2 

104,72 

15,8 

}, 

tt 

1 

13.IIL 

376 

500,08 

168,45 

33,7 

0,9 

6,7 

n.m. 

318 

601,02 

133,56 

22,3 

It 

11 

21.  m. 

500 

785 

181 

16,0 

t» 

11 

26.  OL 

460 

2543,8 

128,8 

6,1 

8,4 

0,1 

28.  HL 

460 

2704,8 

83,72 

3,1 

ft 

ft 

so.m. 

630 

2893,8 

44,52 

1,5 

n 

ft 

31  IIL 

395 

2433,2 

44,24 

1,8 

)t 

11 

2.  IV. 

685 

2866,5 

65,52 

2,3 

tf 

11 

3.  IV. 

510 

2677,5 

55,08 

2,7 

»» 

»1 

'S 

9.  IV. 

550 

654,5 

100,1 

15,2 

0,9 

6,9 

10.  IV. 

515 

721 

108,15 

15,0 

11 

^1 

1 

u.rv. 

430 

421,4 

84,28 

20,0 

11 

11 

13.  rv. 

420 

441 

70,56 

16,1 

»» 

11 

QQ 

Fall  m.    Alter  bei  Beginn  der  Untersuchung:  6  Mouate. 


Harmnenge 

Geeunmt-N 

JX  in  Ammoniak 

Nahrung  enth&lt 

Dfttam 

Ton  S4  Stnd. 

Menge 

Menge 

Proo.  dee 

Eiweiu 

Fett 

In  oem 

in  mg 

in  mg 

6ei.-N 

Proc. 

Proc. 

21.  n.97 

393 

742,77 

71,53 

9,7 

1,1 

8,0 

23.  IL 

270 

793,8 

88,16 

10,5 

11 

»1 

M 

24.  n. 

283 

564,6 

55,47 

9,8 

1» 

11 

^ 

25.  n. 

350 

710,5 

73,5 

10,3 

1» 

11 

1^ 

28.  n. 

390 

887,26 

93,5 

10,5 

11 

11 

2 

4.  HL 

420 

676,2 

58,8 

8,75 

11 

11 

-ö 

6.IIL 

580 

1096,26 

97,44 

8,9 

11 

11 

1 

13.  HL 

500 

840 

63 

7,5 

0,86 

2,25 

U.HL 

620 

911,4 

34,7 

4 

11 

»1 

«s 

16.  EL 

530 

1075,9 

51,9 

4,8 

11 

»» 

18.  m. 

912 

1212,9 

89,38 

7i4 

0,87 

3,6 

20.  ni. 

850 

1249,5 

130,9 

10,4 

i^ 

11 

21.  m. 

710 

1093,4 

149,1 

13,6 

11 

11 

9 

27.  in. 

590 

660,8 

82,6 

12,5 

0,9 

6,7 

28.  m. 

620 

651 

104,16 

16 

J1 

»» 

30.  m. 

620 

781,2 

78,12 

10 

11 

ti 

3.  IV. 

520 

728 

72,8 

10 

11 

11 

4.  IV. 

400 

616 

106,4 

17,3 

11 

11 
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Zur  Eenntniss  der  Gastroenteritis  im  Sänglingsalter. 


Batnm 


Hanunenge 

Ton  24  StBd. 

in  ccm 


Gesammi-N 
Monge 
in  mg 


N  in  Ammoniak 
Menge       Proo.  des 


in  mg 


Ges.-N. 


Nabmng  enth&lt 

BiweiBs  Fett 

Proc.  Proo. 


6.  IV.  97 

10.  IV. 

11.  IV. 


340 
680 
636 


2094,4 
3626,6 
3696,2 


114,24 

166,82 

82,39 


5,6 
4,4 
2,3 


8,4 


04 


Fall  IV.    Alter  bei  Beginn  der 

Untersuchung:  6  Monate. 

Hammenge 

Geaammt-N 

N  in  Ammoniak 

Nahrung  enthAlt 

Datum 

von  84  Stnd. 

Menge 

Menge 

Proo.  dei 

Siweiu 

Fett 

in  com 

in  mg 

in  mg 

Ge8.-N 

Proo. 

Proc. 

7.m.97 

608 

978,88 

17,02 

1,76 

0,86 

2,25 

9 

10.  m. 

763 

864,66 

21,36 

2,5 

fi 

11 

•s-g 

13.111. 

626 

918,7 

43,76 

4,7 

'?.^ 

14.  m. 

668 

1082,4 

36,86 

3,6 

lil 

3,0 

M^ 

16.  m. 

713 

1347,6 

39,98 

3,0 

n 

»1 

^ 

27.  m. 

466 

606,1 

101,92 

16,8 

0,9 

5,7 

28.111. 

346 

603,7 

101,43 

16,8 

f) 

30.111. 

640 

907,2 

105,84 

11,9 

2.  IV. 

660 

760,7 

46,2 

6,2 

es 

7.  IV. 

370 

636,4 

165,76 

26,1 

1,85 

8,6 

9.  IV. 

386 

646,8 

97,02 

15,0 

10.  IV. 

360 

736 

98,0 

13,3 

ll.IV. 

260 

682 

92,28 

13,4 

1» 

11 

Fall  V.    Alter  bei  Beginn  der 

Untersuchung:  8  Monate. 

Hammenge 

Geiammi-K 

N  in  Ammoniak 

Nahrung  enthftlt 

Datum 

Ton  84  Stnd. 

Menge 

Menge 

Proo.  de« 

Eiweiu 

Fett 

in  ccm 

in  mg 

in  mg 

Gea.-K 

Proo. 

Proo. 

24. 

V.97 

720 

2110,6 

42,6 

2,0 

1,1 

0,08 

■§ 

26. 

26. 

V. 
V. 

760 
810 

1729 
1871,1 

87,24 
46,36 

2il 
2,4 

1) 

,1 

5 

85  g  MUchauoker 

S 

28. 

V. 

755 

1744,1 

63,42 

8,6 

14 

0,08 

1 

29. 

V. 

530 

1576,76 

69,36 

8,7 

80. 

V. 

630 

2063,7 

62,78 

2,6 

n 

« 

d 

Fall  VI.     A] 

ter  bei  Beginn  der 

Untersuchung:  2  Monate. 

Hammenge 

Gesammt-N 

N  in  Ammoniak 

Nahrung  enthilt 

Datum 

von  84  Stnd. 

Menge 

Menge 

Proo.  dea 

BiwelBB 

FeU 

in  com 

in  mg 

in  mg 

GeB.-N 

Proo. 

Proc. 

24. 

V.97 

426 

467,8 

11,78 

2,5 

14 

0,03 

•g 

26. 

V. 

606 

618,6 

17,67 

2,9 

'i 
s 

26. 

V. 

310 

653,36 

10,86 

2,0 

1» 

»1 

85  g  MUohntcker 

s 

28. 

V. 

466 

830,0 

26,04 

3,1 

1,1               0,03 

-ä 

29. 

V. 

516 

694,8 

26,24 

4,2 

u 
9 

30. 

V. 

606 

642,8 

21,7 

3,4 

»» 

11 

V.  Mitth.:  A.  Czemy  u.  A.  Keller:  Säurebildung.  281 
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Erklärung. 

Die  Eöipergewichtscnrven  sind  anf  photographischem  Wege 
Ton  den  Originalen  alle  im  gleichen  Maasstabe  yerkleinert.  Durch 
die  senkrechten  Linien  werden  die  Monate,  durch  die  wagerechten 
die  Edlogramme  bezeichnet.  Jede  Gurre  trägt  dieselbe  Nummer, 
wie  die  zugehörige  Tabelle. 


4. 
Ueber  LymphdrüsensohwelliiDgen  bei  Bachitia. 

Von 

Dr.  J.  Fröhlich, 

Volontär-AMlstonten  dar  Klinik. 

Uoier  den  YeränderuDgeii,  welche  die  Rachitis  am  kind- 
lichen Organismus  hervorruft,  werden  von  vielen  Autoren 
Schwellungen  der  peripheren  Lymphdrüsen  besonders  herTor- 
gehoben.  So  sagt  Hüttenbrenner:^)  ^Jn  späteren  Stadien 
der  Rachitis  werden  auch  die  peripheren  Drüsen  hyperplastiscb, 
und  es  findet  nach  Ablauf  des  eigentlichen  rachitischen  Pro- 
cesses  ein  allmählicher  Uebergang  in  Scrophulose  statt^' 
Read')  meint,  dass  bei  Rachitis  die  Lymphdrüsen  vergrossert 
sind;  sie  fühlen  sich  meist  weich  an  und  haben  keine  Neigung 
zur  Suppuration.  Henoch')  schreibt:  „Während  ich  bei  einem 
Theil  der  Fälle  (von  Rachitis)  das  Allgemeinbefinden  un- 
gestört, das  Aussehen  blühend  fand,  verrieth  der  bei  weitem 
grössere  Theil  durch  anämisches  Colorit^  Abmagerung,  Welk- 
heit der  Haut  und  Muskulatur,  fühlbare  Anschwellung  der 
Lymphdrüsen  am  Hals,  im  Nacken,  in  den  Inguinal-  und 
Axillargruben  eine  tiefere  Erkrankung.  Gomby^)  sagt:  „Les 
autres  organes  lymphoides,  les  ganglions  snrtout  peuYent 
etre  gouflds."  Auch  Baginsky*^),  Lange  und  Brückner*) 
führen  bei  ihren  Beschreibungen  der  Rachitis  Lymphdrüsen- 
schwellungen unter  den  Symptomen  dieser  Krankheit  an. 
Endlich  schreibt  Marfan:'')  „La  megalosplenie  s'observe  dans 

1)  Hüttenbrenner,  Lehrbuch  der  Einderheilk.     1876.     S.  676. 

2)  Read,   Pathologie   der  Lymphdrüsen   bei  Kindern.     New  York 
med.  Jonrn.  1887;  cit.  nach  Arch.  f.  Einderheilk.    Bd.  X 

3)  Henoch,  Vorlesnngen  über  Einderkrankheiten.    8.  Aufl.   S.  837. 

4)  Comby,  le  Rachitisme.    Paris  1892. 

6)  Babinsky,    Lehrbuch    der    Kinderkrankheiten.      1896.     Gleite! 
Rachitis. 

6}  Lanf?en.  Brückner,  Gmndriss  der  Krankheiten  des  Eindesalters. 

7)  Marfan,    Rachitisme.     Extrait  da  Trait^   de   m^ecine  et  de 
th^rapeutique.    t.  III.    Septembre  1896. 
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la  moiti^    des    cas.     Elle    coexiste    habitnellement  avec   la 
tam^faction  des   ganglions   periphdriques  (cou,  aiselle^  aine), 

!|Qi  sollt  tantot  petita  et  dura  comme  des  grains  de  plomb 
micropolyadfoie),  tantot  gros  et  mous  rmacropolyadenie)." 

Demgegeoüber  ist  eine  geringere  Anzahl  von  Pädiatern 
der  Meinung,  dass  die  bei  Rachitikern  vorkommenden  Drüsen- 
schwellnngen  mit  dem  rachitischen  Process  an  sich  nichts  zu 
than  haben  y  dass  sie  vielmehr  hervorgerufen  werden  durch 
anderweitige  Erkrankungen,  welche  sich  gleichzeitig 
mit  der  Rachitis  an  diesen  Kranken  vorfinden.  Diese  Meinung 
vertritt  z.  B.  Rehn^),  der  übrigens  nicht  im  Stande  war,  in 
einer  mittleren  Anzahl  von  Fallen  eine  Lymphdrüsenschwellung 
zu  constatiren.  Wo  sie  vorhanden  war,  bezog  er  sie  nicht 
auf  die  Rachitis,  sondern  auf  andere  Reize,  die  Drüsen- 
schwellungen machen  können,  wie  Kopfausschläge,  Mund- 
affectionen,  Intertrigo  und  „die  so  häufige  Combination  der 
Rachitis  mit  Scrophulose'^  In  ähnlicher  Weise  sagt  Ster- 
ling:^ „Wahrscheinlich  erzeugen  auch  die,  die  Rachitis  com- 
plicirenden  Processe  Vergrösserung  der  Lymphdrüsen  im  All- 
gemeinen und  der  mesenterialen  im  Besonderen/^  Ebenso 
schreibt  Vierordt:')  „Die  Lymphdrüsen  sind  zuweilen  in 
einzelnen  Bezirken,  zuweilen  auch  durchwegs  hyperplastisch. 
Im  ersteren  Falle  sind  meist  örtliche  Ursachen  vorhanden, 
wie  z.  B.  Darmkatarrhe,  beziehungsweise  es  liegt  eine  con- 
cnrrirende  Tuberculose  vor;  die  allgemeine  Drüsenhyperplasie 
dagegen  ist  auffallig,  wiewohl  sie  nur  so  selten  vorkommt, 
dass  man  nichts  mit  ihr  anfangen  kann/' 

Bei  einer  solchen  Meinungsdifferenz  der  Autoren,  die  sich 
noch  in  den  neuesten  Publicationen  über  diesen  Gegenstand 
Torfindet,  scheint  es  wichtig,  an  der  Hand  eines  grösseren 
Materials  dieser  Frage  näher  zu  treten. 

Die  Ansicht  deijenigen  Forscher,  welche  die  Lymphdrüsen- 
schwellong  als  zum  Wesen  des  rachitischen  Processes  gehörig 
betrachten  y  wird  gestützt  durch  die  zweifellos  richtige  Beob- 
achtung, dass  man  recht  häufig  bei  rachitischen  Kindern 
Schwellungen  der  peripheren  Lymphdrüsen  finden  kann.  Die- 
selben betreffen  oft  nur  einzelne  Drüsen gruppen,  besonders 
die  der  Inguinalbeugen,  oft  jedoch  auch  das  gesammte  Lymph- 
drüaensystem  des  Körpers.  Sind  nun  diese  pathologischen 
Veränderungen  bedingt  durch  den  rachitischen  Process  an 
sich,  oder  liegen  anderweitige  Ursachen  dafür  vor? 

Will  man  die  Frage  von  theoretischen  Gesichtspunkten 

1)  Behn,  Handbach  der  Kinderkr.  Yon  Qerhardt    Bd.  III.    S.  81. 
9)  Sterling,  Die  Rachitis.   Arch.  ftir  Einderheilk.  Bd.  XX.    H.  12. 
siVierordt,  Rachitis  und  Osteomalacie,  in  der  Speciellen  Pathol. 
und  Therapie  yon  Nothnagel. 
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aus  entscheiden y  so  ergiebt  sich,  dass  die  Zugehörigkeit  der 
Lymphdrüsenschwellungen  zur  Rachitis  gut  fibereinstimmen 
würde  mit  der  Annahme,  dass  es  sich  bei  dieser  um  eine 
Infectionskrankheit  handelt,  eine  Meinung,  wie  sie  Yon 
Mircoli*),  Ghaumier')  und  in  neuerer  Zeit  besonders  Yon 
Hagenbach-Burckhardt^  vertreten  wurde.  Diese  Aaf- 
fassung  der  Rachitis,  die  sich  mehr  auf  Reflexionen,  als  auf 
positive  Befunde  stützt^  wird  jedoch  von  den  wenigsten  Autoren 
getheilt.  Es  ist  somit  dieser  auf  theoretischem  Wege  ge- 
wonnene Grund  nicht  genügend  stichhaltig,  um  die  Lymph- 
drüsenschwellung als  durch  die  Rachitis  bedingt  zu  betrachten. 
Versucht  man  durch  klinische  Beobachtung  eine  Ent- 
scheidung zu  treffen,  so  kann  man  das  nur  in  der  Weise, 
dass  man  sich  die  Fragen  vorlegt:  Giebt  es  sicher  Fälle 
von  Rachitis,  welche  ohne  Drüsenschwellungen  ver- 
laufen? und  im  Falle  der  Bejahung:  Lassen  sich  bei  den 
mit  Drüsenschwellungen  einhergehonden  Fällen  nicht 
anderweitige  krankhafte  Processe  feststellen,  welche 
man  für  die  Lymphdrüsenveränderungen  mit  resp. 
allein  verantwortlich  machen  könnte?  Um  diese  Fragen 
zu  beantworten,  wurden  185  Fälle  von  Rachitis  genau  unter- 
sucht. Die  Riesultate  sind  in  den  am  Schluss  folgenden 
Tabellen  mitgetheilt.  Die  Fälle  wurden  nicht  besonders  aus- 
gesucht, sondern  in  der  Reihenfolge,  wie  sie  in  die  Poliklinik 
kamen,  registrirt.  Es  ergab  sich  nun,  dass  thatsächlich  in 
32  Fällen  jede  Lymphdrüsenschwellung  fehlte,  nnd 
zwar  war  dies,  wie  die  Tabelle  zeigt,  gewöhnlich  bei  den- 
jenigen Kindern  der  Fall,  welche  keine  anderweitigen 
schwereren  Erkrankungen  zur  Zeit  darboten,  resp.  früher 
durchgemacht  hatten.  Andererseits  konnten  in  denjenigen 
Fällen,  die  mit  Drüsenschwellungen  einhergingen,  immer 
anderweitige  Erkrankungen  nachgewiesen  werden,  welche  neben 
der  Rachitis  zur  Zeit  der  Untersuchung  oder  früher  vorhanden 
waren.  Es  handelte  sich  dabei  entweder  um  Tubercnlose 
(Fall  7,  21,  43,  46,  48,  51,  66,  115,  137,  141,  159,  168),  oder 
ausgedehnte  Hauterkrankungen:  Furunkulose  (Falll,  14, 
17, 179),  Intertrigo  (Fall  131),  längere  Zeit  bestehende  Ekzeme 
(Fall  4,  52,  57,  73,  91,  94, 128, 142, 146, 168, 175),  Strophulus, 
resp.  Prurigo  (Fall  102,  145,  176),  oder  —  und  dies  in  allen 

1)  Mir  coli,  Origine  infectiense  du  rachitisme;  Gas.  degli  ospitali 
16/1891;  cit.  nach  der  Re^ue  mensuelle  des  maladies  de  rennuce. 
1892.     S.  79. 

2)  Gbaumier,  De  la  natare  du  rachitisme.  La  m^decine  infutile. 
1894.     pag.  243. 

8)  Hagonbach-Barckhardt,  Zar  Aetiologie  der  BachiÜB.  Berl. 
klln.  Wochenschr.     1896.    Nr.  21. 
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übrigen  flUen  —  am  schwere  Magen-Darmerkrankungen.  Es 
liegt  nun  nahe,  zu  vermuthen,  dass  es  nicht  die  Rachitis  war, 
welche  bei  diesen  Kindern  die  Lymphdrüsenschwellungen  her- 
Yorrief,  sondern  gerade  diese  anderweitigen  gleichzeitigen  Er- 
krankungen. Um  diese  Yermuthung  zur  Gewissheit  zu  machen^ 
ist  noch  der  Nachweis  erforderlich ,  dass  man  bei  den  ge- 
nannten Krankheiten  Lymphdrüsenschwellungen  findet,  ohne 
dass  gleichzeitig  Rachitis  besteht  Dies  ist  für  die  Tuber- 
culose  und  die  genannten  Hautkrankheiten  unnothig,  denn 
von  diesen  ist  bekannt^  dass  in  ihrem  Gefolge  Lymphdrüsen- 
Schwellungen  Torzukommen  pflegen.  Nothwendig  erscheint 
hingegen  der  Nachweis  für  die  chron.  Magen-Darmerkran- 
kungen,  von  welchen  bisher  dementsprechende  Untersuchungen 
noch  nicht  vorliegen.  Dabei  ergiebt  sich  jedoch  die  Schwierig- 
keit, dass  gerade  chronisch  Magen-Darmkranke  Kinder  meist 
auch  rachitisch  sind.  Eine  zweite  Schwierigkeit  liegt  darin, 
dass  die  Befunde  bei  einer  beginnenden,  resp.  leichten  Rachitis 
nur  sehr  schwer  von  noch  normalen  abzugrenzen  sind.  Trotz- 
dem ist  es  sicher  möglich,  Falle  von  chronischer  Magen- 
Danuerkrankung  aufzufinden,  bei  denen  zur  Zeit  wenigstens 
keine  Zeichen  von  Rachitis  vorhanden  sind.  Fünfzehn  solcher 
Falle  sind  in  der  IL  Tabelle  veröffentlicht;  es  waren  dies  zu- 
meist noch  sehr  junge  Kinder,  welche  bei  der  Untersuchung 
keine  Zeichen  von  Rachitis  darboten.  Damit  soll  natürlich 
nicht  gesagt  sein,  dass  diese  Kinder  später  nicht  doch  noch 
rachitisch  werden  konnten,  letzteres  war  mir  sogar  sehr  wahr- 
scheinlich, jedenfalls  hatten  sie  jedoch  zu  der  Zeit,  als  sie 
eingebracht  wurden,  bei  ihren  chron.  Magen-Darmer- 
krankungen Lymphdrüsenschwellungen  ohne  Zeichen 
von  Rachitis.  Daraus  kann  man  den  Schluss  ziehen,  dass 
auch  bei  den  Fällen,  bei  welchen  neben  der  chronischen 
Magen-Darmerkrankung  Rachitis  bestand,  die  Lymphdrüsen- 
schwellung durch  die  chronische  Magen-Darmerkran- 
knng  und  nicht  durch  die  Rachitis  bedingt  wurde.  Diese 
Auffassung  wird  gestützt  durch  histologische  Unter- 
suchungen von  Lymphdrüsen  solcher  Kinder,  über  die  von 
mir  an  anderer  Stelle  ausführlich  berichtet  wird.  Von  den 
gewonnenen  Resultaten  möge  hier  nur  Folgendes  mitgetheilt 
^erden:  Einerseits  spricht  das  constante  Fehlen  von  Zeichen 
einer  scrophulösen,')  resp.  tuberculosen  Erkrankung  gegen 
einen  Zusammenhang  dieser  Drüsenveränderungen  mit  der 
Taberculose,  was  nach  der  Meinung  einiger  oben  citirter 
Autoren  der  Fall  sein  sollte.  Andererseits  sprechen  die  Be- 
fände von  entzündlichen    Hyperplasien,    combinirt    mit  Ver- 

1)  Im  Sinne  Yirchow'i. 


286  J.  FröhUch: 

änderangen,  wie  sie  darch  Baeterien-  resp.  Toxin  wirkong  her- 
Yorgernfen  werden,  für  einen  Zusammenhang  mit  den  ge- 
nannten Magen-Darmerkrankungen y  Ton  denen  wir  nunmehr 
wissen,  dass  sie  eine  Allgemeininfection,  resp.  -intoxication  des 
Organismus  bewirken  können.^) 

Bei  dem  Yerhaltniss  der  chronischen  Magen-Danner- 
krankungen zur  Rachitis  muss  noch  auf  einen  Punkt  des 
Genaueren  eingegangen  werden.  In  neuerer  Zeit  wird  nament- 
lich Yon  franzosischen  Autoren,  wie  Combj')  und  Marfan*), 
versucht^  das  Zustandekommen  der  ganzen  Rachitis  auf  yoran- 
gegangene  Erkrankungen  des  Magen-Darmtractus  zu  beziehen, 
eine  Auffassung,  die  entschieden  viel  Bestechendes  für  sich  hat, 
die  jedoch  noch  so  lange  als  Hypothese  zu  betrachten  isi^ 
als  nicht  positive  Ergebnisse  dahin  gerichteter  Untersuchungen 
vorliegen.  Aber  selbst  wenn  man  diese  Hypothese  als  be- 
wiesen annimmt,  wird  man  nicht  sagen  dürfen,  die  Lymph- 
drüsenschwellung wird  durch  die  Rachitis  bewirkt,  sondern 
man  wird  Lymphdrüsenschwellung  und  Rachitis  als  Krank- 
heitserscheinungen ansehen  müssen,  hervorgerufen  durch  die 
Allgemeinerkrankungen  des  Korpers  in  Folge  der  chron. 
Magen -Darmaffection,  ebenso  wie  man  nicht  daran  denkte 
bei  der  Syphilis  die  Drüsenschwellung  als  eine  Folge  der 
gleichzeitig  bestehenden  Hautaffection  zu  betrachten,  sondern 
für  beides  als  Ursache  das  im  ganzen  Korper  kreisende 
syphilitische  Virus  ansieht. 

Mit  einigen  Worten  möge  hier  noch  eingegangen  werden 
auf  die  Milzschwellung,  welche  ebenfalls  bei  der  Rachitis 
vorkommt  und  gewöhnlich  mit  den  Veränderungen  des  Lymph- 
drQsensystems  in  Beziehung  gebracht  wird.  Wie  aus  meinen 
Tabellen  hervorgeht,  ist  dieselbe  keineswegs  so  häufig  als  die 
Lymphdrüsenschwellung,  und  selbst  in  den  Fällen,  wo  diese 
sehr  erheblich  ist,  vermisst  man  die  Schwellung  der  Milz  oft 
vollständig.  Auf  ihr  Zustandekommen,  resp.  ihre  Abhängig- 
keit von  der  Rachitis  soll  hier  nicht  näher  eingegangen  werden; 
es  sei  nur  erwähnt,  dass  in  allerjüngster  Zeit  v.  Stark^)  auch 

1)  Bei  Fall  68  und  184  bestand  neben  Rachitis  eine  Lnce  here- 
ditär ia.  Doch  möchte  ich  die  bei  diesen  Kindern  vorhandenen  Drfisen- 
Schwellungen  nicht  auf  die  Lues,  sondern  anf  die  gleichseitig  be- 
stehende Magendarmaffecfcion  bezogen  wissen,  da  nach  dem  gegenwärtigen 
Stande  der  Literatur  die  Heredosyphilia  keine  erheblichen  Lymphdrüflen- 
Schwellungen  hervoizumfen  im  Stonde  za  sein  scheint,  cf.  Henbner, 
Syphilis.  (Sonderansgabe  aus  6erhardt*8  Handbuch  der  Kinderkrask- 
heiten.)     1896.     S.  86. 

2)  Comby,  1.  c. 

3)  Marfan,  1.  c. 

4)  V.  Stark,  Die  Bedeutung  des  Milztumors  bei  Rachitis.    Dentache«       ,1 
Archiv  f.  klin.  Med.     Bd.  67,  3.  und  4.  Heft.  | 
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fiir  die  Entstehung  des  Milztnmors  nicht  .die  Rachitis,  sondern 
im  Wesentlichen  chronische  Magen-Darmerkrankungen  ?erant- 
wortlich  machen  wiU. 

Wenn  wir  nach  allen  diesen  Auseinandersetzungen  die 
bei  rachitischen  Kindern  yorkommenden  Lymphdrüsenschwel* 
lungen  nicht  auf  die  Rachitis  an  sich,  sondern  stets  auf  eine 
Torangegangene  Tuberculose,  Hauterkrankung  und  besonders 
oft  eine  chronische  Magen-Darmerkrankung  beziehen,  so  hat 
dies  nicht  nur  ein  theoretisches,  sondern  auch  ein  gewisses 
praktisches  Interesse.  Dasselbe  liegt  darin,  dass  wir  bei 
Bachitikern  mit  Lymphdrüsenschwellungen  in  der  Anamnese 
oder  bei  der  Untersuchung  immer  auf  eine  der  genannten  Er- 
krankungen werden  fahnden  müssen.  Bisweilen  deutet  zwar 
schon  bei  derartigen  Kindern  der  schlechte  Ernährungszustand 
und  die  häufig  ausgesprochene  Anämie  auf  eine  schwerere 
Allgemeinerkrankung  hin;  oft  fehlen  jedoch  diese  Erschei- 
DQDgen,  und  dann  haben  wir  gerade  in  der  Drüsenschwellnng 
einen  Anhaltspunkt  für  yoraufgegangene  Erkrankungen.  Da 
diese,  wie  erwähnt,  bei  weitem  am  häufigsten  Magen-Darm- 
aSectlonen  sind,  und  da  andererseits  Kinder,  welche  derartige 
Erkrankungen  bereits  durchgemacht  haben,  durch  erneute 
Ernährungsstörungen  in  ganz  besonderer  Weise  gefährdet 
sind,  wird  man  gerade  bei  solchen  Kindern  auf  eine  sorg- 
faltige und  möglichst  alle  Schädlichkeiten  vermeidende  Er- 
nährung achten  müssen. 
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5. 
Ueber  die  Sterbliohkeit  der  SäugUnge  in  den  Sommennonaten 
an  der  sog.  Cholera  infantum. 

Von 

Dr.  Paul  Koenigsbergbe, 

YolonULr-ABriftenten  an  der  PoliUixiik. 

Die  Statistik  lehrt,  dass  die  Mortaliiat  der  Säuglinge  in 
vielen  Ländern  und  Städten  in  den  Sommermonaten  eine  be- 
deatend  höhere  ist,  als  während  des  übrigen  Jahres.  Diese 
hohe  Sterblichkeit  ist  angeblich  bedingt  durch  die  besonders 
bei  den  künstlich  genährten  Kindern  im  Sommer  auftretenden 
Magendarmkrankheiten.  Die  beiden  angeführten  Thatsachen 
gaben  wiederholt  Veranlassung,  nach  den  Erregem  letzterer 
zu  suchen.  Wenn  die  dahin  gerichteten  Bemühungen  bisher 
keinen  Erfolg  hatten,  so  ist  dies  zum  Theile  darauf  zurück- 
zuführen, dass  nur  die  Statistik,  nicht  aber  die  Kinder  und 
deren  Krankheiten  genügend  berücksichtigt  wurden,  welche 
das  Material  der  Statistik  bilden.  Dieser  Umstand  gab  mir 
Anlass  zu  folgender  Untersuchung. 

Von  sämmtlichen  in  den  Monaten  Juni,  Juli  und  August 
der  Jahre  1895  und  96  in  unserer  Poliklinik  wegen  Magen- 
darmkrankheiten behandelten  Säuglingen  wurde  bei  allen, 
welche  während  der  genannten  Zeit  starben,  festzustellen  ver- 
sucht, ob  die  Kinder  bis  zum  Beginn  der  todtlichen  Erkran- 
kung als  gesund  angesehen  werden  durften  und  ob  dieselben 
einer  charakterisirten,  acut  einsetzenden  Magendarmerkrankung 
erlagen. 

Die  im  Jahre  1896  gestorbenen  Sonder  habe  ich  zum 
grossten  Theil  selbst  beobachtet.  Die  Krankengeschichten  der 
übrigen  konnte  ich  insofern  verwenden,  als  über  jeden  Fall 
ein  genaues  Krankenjoumal  vorliegt.  Meine  Untersuchungen 
ergaben  folgendes  Resultat. 

Im  Ganzen  sind  in  den  beiden  Jahren  148  Todesfalle  zn 
verzeichnen.  Sämmtliche  Kinder  waren  künstlich  genährt  und 
befanden  sich  im  ersten  Lebensjahre.  Der  einheitlichen  Ueber- 
sieht  halber  habe  ich  alle  älteren  Kinder  unberücksichtigt  gelassen. 
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Von  Tornherein  müssen  von  diesen  148  Todesfallen  acht 
ausgeschlossen  werden,  weil  sie  Kinder  betreffen,  die  wohl 
mehr  oder  weniger  Magendarmstorungen  zeigten,  aber  an  an- 
deren intercnrrenten,  intra  vitam  nicht  diagnosticirten  Krank- 
heiten zn  Grunde  gingen.  Wären  nicht  sämmtliche  Fälle  ob- 
ducirt  und  in  Folge  dessen  die  richtige  Todesursache  festgestellt 
worden,  so  wäre  sicherlich  der  eine  oder  der  andere  Fall 
gleichfalls  auf  Rechnung  der  sogenannten  Cholera  infantum 
gesetzt  worden. 

Femer  muss  eine  zweite  Gruppe  von  Todesfällen  aus- 
geschieden werden,  die  meist  frühgeborene  Kinder  umfasst, 
welche  ohne  acute  Erscheinungen  von  Seiten  des  Magendarm- 
tractos  unter  dem  bekannten  Bilde  der  langsam  fortschreiten- 
den Atrophie  zu  Grunde  gehen.  Im  Ganzen  gehören  in  diese 
Gruppe  zehn  Todesfälle. 

Da  sämmtliche  Krankengeschichten  denselben  Typus  auf- 
weisen, so  nehme  ich  davon  Abstand,  in  extenso  alle  zehn 
Falle  zu  beschreiben,  sondern  begnüge  'mich  damit,  zwei 
Krankengeschichten  anzuführen. 

Fall  L    H.  8.    J.-N.  624. 

Drei  Wochen  alt,  wird  am  9.  VI.  1896  in  die  Poliklinik  gebracht 
mit  der  Angabe,  dass  er  seit  Geburt  abmagere.  Die  Stühle,  drei  bis  vier 
pro  Tag,  seien  di1nn,  Erbrechen  bestehe  seit  Geburt. 

Da«  2470  g  schwere  Kind  befindet  sich  in  einem  elenden  Ernährungs- 
zQitand,  die  Haut  lässt  sich  in  grossen  Falten  abheben,  ein  umstand, 
der  darauf  hinweist,  dass  das  Kind  früher  ein  gutes  Fettpolster  gehabt 
bat.  Trotidem  es  gelingt,  einzelne  Magendarmsymptome  zn  bessern, 
nimmt  das  Kind  beständig  an  Körpergewicht  ab  und  gelangt  nach  sechs 
Wochen,  ohne  dass  acute  Erscheinungen  dazu  treten,  am  1.  YIII.  mit 
einem  Körpergewicht  von  1860  g  zum  Ezitas. 

Fall  IL    P.  W.    J.-Nr.  682. 

Vier  Wochen  alt,  wird  am  20.  VI.  1896  in  die  Poliklinik  gebracht 
Das  frahgeborene,  1470  g  schwere  Kind,  hat  seit  Geburt  Erbrechen  nnd 
Dor  jeden  aweiten  Tag  Stnhl.  Es  bleibt  €ber  sechs  Wochen  in  unserer 
Beobachtung;  das  Körpexgewicht  nimmt  wenig,  aber  constant  zu,  dennoch 
atirbt  das  Kind  am  2.  VlII.,  ohne  dass  zuletzt  von  Seiten  des  Magens 
und  Darms  irgend  welche  acute  KrankheiUerscheinungen  zn  Tage  ge- 
treten wären. 

Man  wird  ohne  Weiteres  zugeben  müssen,  dass  diese 
Krankengeschichten  nicht  mit  dem  Bilde  übereinstimmen, 
welcher  als  Cholera  infantum  in  den  Lehrbüchern  beschrieben 
ist.  Das  sind  wohl  auch  die  Fälle,  die  in  der  Statistik  als 
Atrophie  nnd  Lebensschwäche  verzeichnet  werden,  von  denen 
jedoch  Flügge^)  anzunehmen  bereit  ist,  dass  sie  meistens 
als  Sommerdurchfall  aufzufassen  seien. 

In  dritter  Reihe  kann  ich  jene  Todesrälle  zusammenfassen, 
welche  Kinder  betreffen,   in  deren  Krankengeschichten   wohl 

1}  Flügge,  Lehrbuch  der  Hygiene.    S.  Auflage.    Seite  621. 
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mehr  oder  minder  schwere  Mi^endarmsymptome  TerseichDet 
sind,  bei  welchen  aber  nur  ein  einziges  Symptom,  Erbreehen, 
oder  Durchfall,  oder  Obstipation,  das  ganze  Krankheitsbild 
charakterisirt.  Im  ganzen  gehören  in  diese  Kategorie  39  Todes- 
falle, deren  Typus  man  aus  den  nachfolgenden  drei  Kranken- 
geschichten erkennen  kann. 

Fall  I.    M.  W.    J.-Nr.  1408 

Das  fflnf  Monate  alte  Kind  wird  am  11.  VII.  1896  zu  udm  gebracht 
mit  der  Ansabe,  dass  es  stets  sehr  verb&rtet  sei.  Dasselbe  bat  ein 
Körpergewicht  von  8820  g.  Es  bleibt  in  der  poliklinischen  BehaodlaDg 
bis  zum  27.  YIII.,  an  welchem  Tage  der  Exitus  erfolgt.  .Während  der 
ganzen  Dauer  der  Beobachtung  trat  nie  Erbrechen  ein,  dagegen  wechselt 
Obstipation  mit  Diarrhoe. 

Fall  IL   H.  C.   J.-Nr.  U98. 

Am  22.  VII.  1896  wird  das  zehn  Monate  alte  Kind  zn  uns  gebracht, 
weil  es  seit  Gejbnrt  an  Erbrechen  leidet,  das  in  letzter  Zeit  stark  ta- 
genommen  hat.  Stuhl  täglich  drei-  bis  viermal.  Das  Körpergewicht 
beträgt  6870  g;  bereite  am  siebenten  Tage  der  Behandlung  geht  dai 
Kind,  nachdem  sich  noch  eine  beiderseitige  lobnl.  Pnlmonie  entwickelt 
hatte,  zu  Grunde,  ohne  dass  in  den  letzten  Tagen  eine  Steigenmg  der 
Magendarmsymptome  eingetreten  wäre. 

Fall  III.   R.  D.   J.-Nr.  1687. 

Am  29.  VII.  1896  wird  das  vier  Monate  alte  Kind  mit  der  Anamoese 
zu  uns  gebracht,  dass  seit  drei  Wochen  ein  Durchfall  bestehe,  jedoch 
nie  Erbrechen  festgestellt  worden  sei.  Das  in  einem  massigen  Emährungt' 
zustande  befindliche  Kind  mit  einem  Körpergewicht  von  4420  g  g«ht 
bereits  am  zwölften  Tage  der  Beobachtung  zu  Grunde,  ohne  dass  jemals 
Erbrechen  dazugetreten  wäre. 

In  gleicher  Weise  ersehen  wir  aus  den  übrigen  36  Erankeo- 
geschichten,  dass  bei  keinem  dieser  Fälle  Erbrechen  und  Durch- 
fall zu  gleicher  Zeit  acut  auftrat  Das  eine  oder  das  andere 
Symptom  der  gestörten  Magendarmfunction  charakterisirt  das 
ganze  Krankheitsbild.  Auch  diese  Fälle  kann  man  nicht  ohoe 
Bedenken  als  Cholera  infantum  bezeichnen. 

Schliesslich  bleiben  101  Fälle  zar  Benrtheilong  übrig,  bei 
denen  Erbrechen  und  Durchfall  zu  gleicher  Zeit  bestand.  Bei 
diesen  ErankheitsföUen  habe  ich  mein  Augenmerk  auf  drei 
Punkte  gerichtet,  und  zwar  erstens  auf  die  Dauer  der  Er- 
krankung, zweitens  auf  das  Lebensalter  und  KSrpei^ewicht 
der  kleinen  Patienten,  nnd  drittens  auf  den  Status  der  Kinder, 
um  zu  entscheiden,  ob  bis  dahin  gesunde  Kinder  an  einem 
acuten  Brechdurchfall  erkranken  una  demselben  erliegen,  oder 
ob  es  sich  in  diesen  Fällen  um  bereits  chronisch  magendarffl- 
kranke  Kinder  handle. 

Was  die  Dauer  der  Erkrankung  betrifft,  so  musa  ich  xu- 
nächst  eine  Gruppe  von  Krankheitsfällen  abgrenzen,  die  Kinder 
betrifft,  welche  von  dem  Tage  an,  wo  sie  wegen  Brechdurch- 
fall in  unsere  Behandlung  kamen,  länger  als  14  Tage  in  der- 
selben verblieben,  bis  der  Exitus  erfolgte.     Es  ist  fragUch, 
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inwieweit  man  diese  Fälle  noch  zu  der  Cholera  infantam 
rechnen  darf,  da  nach  den  LehrbQchern  die  Erkrankung 
stQrmifich  yerlaofen  soll  und  sehr  rasch  zum  Gollaps  führt 
Hehrere  dieser  Fälle  reichen  überhaupt  mit  dem  Beginn  ihrer 
Erkrankung  noch  in  den  Winter  zurück.  Als  Beispiel  mögen 
folgende  Fälle  dienen. 

Fall  I.   J.  B.   J.-Nr.  2888. 

Dag  einen  Monat  alte  Kind  wird  am  1.  XIL  1896  mit  der  Angabe 
zQ  QD8  gebracht,  dasi  es  seit  dem  vorhergehenden  Tage  erbreche  und 
swei  bis  drei  dünne  Stühle  pro  Tag  habe.  Das  Kind  hat  ein  Körpergewicht 
TOD  Z2tO  g  und  bleibt  bis  zum  1.  VII.,  wo  der  Ezitns  erfolgt,  in  unserer 
Beobachtiug.  Am  letzten  Tage  (Körpergewicht  3100  g)  tritt  eine  acute 
Verschlimmerang  der  während  der  ganzen  Dauer  der  ßeobachtung  be- 
stehenden Magendarmsymptome  ein,  der  das  Kind  anch  erliegt. 

Wir  wissen  also  sicher,  dass  der  Durchfall  und  das  Erbrechen  ihren 
Beginn  bereits  im  Winter  nehmen;  kurz  vor  dem  Tode  stellte  sich  eine 
aeote  Steigemng  der  bereits  lange  bestehenden  Symptome  ein,  wie  man 
derartige  Exacerbationen  anch  im  Winter  hftnfig  sehen  kann. 

Fall  n.   A.  F.   J.-Nr.  2872. 

Das  16  Tage  alte  Kind  wird  mit  der  Angabe  zu  uns  gebracht,  dass 
es  seit  zwei  Tagen  h&nfiges  Erbrechen  und  sehr  zahlreiche  Stühle  habe. 
Das  am  10.  III.  aufgenommene  Kind  hat  ein  Körpergewicht  von  82^50  g 
nnd  befindet  sich  bis  zum  12.  YlII.  in  t&glicher  Beobachtung,  an  welchem 
Tage  es  seinem  Magendarmleiden  erliegt,  bei  dem  wfthrend  der  ganzen 
Zeit  Erbrechen  nnd  Durch&ll  bestand  (Körpergewicht  am  11.  YÜL 
5610  g). 

Aehnlicbe  und  gleichwerthige  Krankengeschichten  sind 
im  Ganzen  IS,  bei  denen  der  Brechdurchfall  Wochen  und 
Monate  lang  dauerte.  Diese  sämmtlichen  Fälle  bieten  also 
gleichfalls  nicht  das  typische  Bild  des  als  Cholera  infantum 
beschriebenen  sommerlichen  Brechdurchfalls. 

Im  Weiteren  fiel  mir  dann  eine  zweite  Art  von  Brech- 
durchfall auf.  Es  finden  sich  in  den  Krankenjoumalen  Kinder 
Terzeichnet,  die  lange  Zeit  in  Beobachtung  waren  und  deren 
haoptsachlichste  Krankheitssymptome  andauernd  mUssiges  Er- 
brechen oder  Durchfall  waren. 

Kurz  vor  dem  Tode  dieser  Falle  finde  ich  in  den  Kranken- 
joamalen  notirt:  „heute  tritt  starkes  unaufhörliches  Erbrechen 
hinzu''  oder  ,)ieute  setzt  plötzlich  ein  heftiger  Durchfall  ein''. 
Liest  man  von  derartigen  Krankengeschichten  nur  das,  was 
in  den  letzten  drei  Tagen  sich  verzeichnet  findet,  so  hat  man 
das  typische  Bild  der  Cholera  infantum,  einen  Brechdurchfall, 
der  sehnell  zum  Collaps  f&hri  Man  darf  dabei  jedoch  nicht 
▼ergessen,  daas  dieser  nur  eine  Exacerbation  der  chronischen 
Erkrankung  bildet. 

In  diese  Rubrik  gehören  68  Krankengeschichten.  Als 
Typen  f&r  diese  ganze  Gruppe  mögen  folgende  Fälle  gelten. 

Fall  L  B.  H.  J.-Nr.  1196. 

Am  12.  VIII.  1896  wird  das  seche  Monate  alte  Kind  zu  uns  ge- 
bracht mit  der  Angabe,   dass  dasselbe  seit  mehreren  Wochen  bereits 


312  P.  Koenigsberger: 

dünne,  spritEende  Stühle  habe,  dem  sich  gestern  ein  hartnädoges  Er- 
brechen hinzugesellte.  Das  Kind  wiegt  6700  g,  ist  stark  abgemagert 
und  befindet  sich  bereits  im  Collaps;  der  Exitns  erfolgt  am  14.  Vill. 

Fall  II.    M.  P.   J.-Nr.  1206. 

Am  14.  YIII.  znm  ersten  Mal  in  der  Poliklinik  Torgestellt;  das  Kiod 
soll  seit  Geburt  sehr  stark  erbrechen,  seit  gestern  sind  daza  an&lhlii;e 
spritzende  Stühle  getreten.  Das  stark  anämische  und  abgemagerte,  neun 
Wochen  alte  Kind  hat  ein  Körpergewicht  von  3090  g;  das  Kind  starb 
bereits  am  zweitnächsten  Tage. 

Fall  IIL   J.  E.   J.-Nr.  697. 

Am  16.  VX  wird  das  acht  Monate  alte  Kind  znm  ersten  Male  is 
der  Poliklinik  Torgestellt;  seit  Gebart  bestehe  starkes  Erbrechen,  der 
Stuhl  soll  dagegen  stark  angehalten  sein.  Das  Kind  wiegt  3870  g  nod 
ist  stark  abgemagert.  Am  20.  VII  tritt  zu  dem  während  der  ganzen 
Beobachtung  bestehenden  hartnäckigen  Erbrechen  ein  heftig  einsetzender 
Durchfall  hinzu,  dem  das  Kind  am  28.  VII.  erliegt. 

Natürlich  ist  der  Nachweis,  dass  die  Magendarmerkran- 
kuDg  eine  chronische  ist,  nicht  immer  so  leicht,  wie  in  den 
eben  beschriebenen  Fällen.  Doch  gelingt  es  fast  immer  mit 
Zuhilfenahme  der  Anamnese  und  des  Status  nachzuweisen, 
dass  die  Erkrankung  nicht  rapid  eingesetzt  und  ein  vorher 
gesundes  Kind  ergriffen  hat.  Die  Anamnese  wird  uns  in  sehr 
yielen  Fällen  im  Stich  lassen;  denn  solange  beispielsweise 
selbst  unter  Aerzten  das  Sprichwort  gilt:  „Speikinder  sind 
Gedeihkinder"  und  solange  noch  die  Gefährlichkeit  des  E^ 
brechens  davon  abhängig  gemacht  wird,  ob  die  Kinder  die 
Nahrung  im  Bogen  herausbefordern  oder  nur  ausspeien,  werden 
wir  kaum  richtige  Angaben  Qber  das  Befinden  der  Kinder 
bis  zu  dem  Zeitpunkte  der  Erkrankung  erhalten.  Wenn  wir 
jedoch  bei  den  ungenauen  Angaben  den  Zustand  des  Eandes 
selbst  berücksichtigen  und  z.  B.  bei  einem  zehnmonatlichen 
Kinde  ein  Körpergewicht  von  3870  g,  wie  in  dem  zuletzt  be- 
schriebenen Falle,  feststellen,  dann  muss  uns  dieser  Umstand 
allein  sagen,  dass  wir  ein  chronisch  krankes  Kind  vor  nns 
haben.  Erwähnen  mochte  ich  hier  noch,  dass  die  Obstipation 
in  Laienkreisen  nicht  als  Erkrankung  aufgefasst  wird,  und 
deshalb  regelmässig  verschwiegen  wird,  wenn  man  nicht  da- 
nach fragt. 

Die  Schwierigkeiten,  welche  sich  einer  richtigen  Beur- 
theilung  mancher  Fälle  entgegenstellen,  mögen  folgende  Be- 
obachtungen zeigen. 

Fall  I.   Fr.  F.   J.-Nr.  763. 

Am  29.  VI.  1896  wird  das  Kind  £um  ersten  Mal  zn  uns  gebracht 
Anamnese  ergiebt:  Seit  gestern  sieben  spritsende  Stühle  und  fortwährendes 
Erbrechen.  Das  Kind  befindet  sich  in  einem  guten  Emährangssostand; 
sein  Körpergewicht  beträgt  4360  g. 

Am  1.  yilL,  fünf  Wochen  später,  bringt  die  Mutter  das  Kind  Kam 
zweiten  Mal  zu  uns;  das  Kind  habe  seit  gestern  Ton  neuem  stark  zq 
brechen  begonnen  und  habe  in  jede  Windel  Stuhl  entleert.  Es  wiegt 
heute  3700  g.  Am  8.  VIII.  erfolgt  bereits  der  Exitus,  ohne  dass  es 
möglich  war,  eine  Besserung  der  Magendarmsymptome  herbeizofähreiL 
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Auf  meine  Frage,  wamm  die  Mutter  das  Kind  nach  meiner  ersten 
Verordnang  nicht  mehr  wiedergebracht  habe,  erhalte  ich  znr  Antwort, 
daM  das  Kind  am  nächsten  Tage  wieder  gesund  gewesen  und  erst  gestern 
TOD  oenem  erkrankt  sei.  Nichtsdestoweniger  hatte  das  Kind  in  den 
leisten  fSnf  Wochen  einen  Körpergewichtsyerlust  von  6M)  g  erlitten, 
eine  Thatsache,  die  mit  voller  Bestimmtheit  scbliessen  läset,  dass  sich 
das  Kiod  von  seiner  ersten  Erkrankung  nicht  ordentlich  erholt  hatte 
und  seine  letete  Erkrankung  nur  eine  acute  Steigerung  des  chronischen 
Leidens  bedeutete. 

Ein  zweiter,  ganz  ähnlicli  yerlaufeuder  Fall  ist  folgender: 

Fall  II.    F.  Tsch.    J.-Nr.  682. 

Am  10.  VI.  wird  das  acht  Wochen  alte  Kind  su  uns  gebracht  mit 
der  Angabe,  dass  der  Nabel  nässe.  Das  8760  g  schwere,  gut  genährte 
Kind  hat  einen  kleinen  Nabelfunguo,  der  abgetragen  wird.  Am  2.  VII. 
wird  das  Kind  zum  zweiten  Mid  in  der  Poliklinik  vorgestellt.  Seit 
(gestern  sollen  häufige  Stühle  und  oftmaliges  Erbrechen  aufgetreten  sein. 
Das  Kind  hat  heute  ein  Körpergewicht  von  2690  g;  während  fortlaufender 
Behandlung  nimmt  der  Stuhl  an  Consistenz  zu,  das  F)rbrechen  wird  ^e- 
ringer,  am  8.  VIII.  setzt  jedoch  von  neuem  ein  acuter  Brechdurchfall 
ein,  dem  das  Kind  am  folgenden  Tage  erliegt. 

Auch  in  diesem  Falle  haben  wir  es  mit  einer  Erkrankung  zu  thun, 
die  nicht  während  zweier  Tage  verlief,  sondern  fünf  Wochen  dauerte. 
Wemi  aueh  von  Seiten  des  Magens  und  Darms  bis  zu  dem  Einsetzen 
der  legten  Erkrankung  die  Symptome  nur  gering  waren,  so  zeigt  doch 
das  fortwährende  Sinken  des  Körpergewichtes,  dass  die  Magendarm- 
fanetionen  des  Kindes  sehr  damied erlagen. 

Es  erscheint  mir  wichtig,  darauf  hinzuweisen,  wie  schwierig 
es  im  Einzelfalle  sein  kann,  zu  entscheiden,  ob  wir  ein  ge- 
sundes oder  krankes  Kind  vor  uns  haben.  Oft  kann  man  die 
Erfahrung  machen,  dass  die  Kinder  normal  aussehende  Stühle 
haben  und  nicht  erbrechen,  dennoch  zeigen  die  Wägungen 
an,  dass  das  Korpergewicht  bei  genögender  Ernährung  täglich 
abm'mmt.     Sollen  wir  derartige  Kinder  für  gesund  halten? 

Wir  müssen  also  bei  der  Beurtheilung,  ob  ein  Kind  vor- 
her gesund  oder  krank  war^  nichts  unberücksichtigt  lassen. 
Dann  wird  es  auch  in  fast  allen  Fällen  gelingen,  entweder 
aus  der  Anamnese  oder  dem  Status  sich  ein  endgiltiges  ür- 
iheil  zu  bilden. 

Ich  möchte  im  Weiteren  eine  Reihe  von  Krankenge- 
Rchichten  besonders  besprechen,  bei  denen  die  Kinder  erst  im 
Stadium  des  GoUapses  zu  uns  gebracht  wurden,  um  an  den- 
selben den  Beweis  zu  erbringen,  dass  auch  in  diesen  Fällen 
die  Erkrankung  nicht  acut  einsetzte,  sondern  nur  als  eine 
Steigemnfic  ▼on  bereits  lange  bestehenden  Magendarmsymp- 
tomen an&ufassen  ist 

Fall  I.    E.  M.   J.-Nr.  1464. 

Am  18.  yn.  wird  das  sechs  Monate  alte  Kind  mit  folgender  Ana- 
mnese zu  ims  gebracht:  Das  künstlich  genährte  Kind  soll  bis  gestern  stets 
gesond  gewesen  sein;  seit  dieser  Zeit  bestehe  ein  schwerer  Durchfall 
and  hartnäckiges  Erbrechen.  Das  Kind  wiegt  3870  g  und  ist  in  einem 
iichtlich  schlechten  Emfthmngsznstande ;  es  gelingt  nicht,  das  im  Collaps 
hegende  KiBd  zu  retten,  dasselbe  stirbt  bereits  am  21.  VII.  1896. 
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Fall  IL   0.  A.  J..Nr.  1699. 

Am  tl.  Vni.  wird  das  sehn  Monate  alte  Kind  in  die  Poliklimk  ge- 
bracht; daeselbe  soll  bis  vor  vier  Tagen  stets  gesund  gewesen  sein,  wit 
dieser  Zeit  habe  ein  starker  Brechdurchfall  eingesetst.  Das  Uasse,  sehr 
stark  abgen^erte  Kind  hat  ein  Körpergewicht  von  6870  g  und  ist  am 
seinem  moribunden  Zustande  nicht  mehr  bu  retten. 

Fall  III.    B.  St.   J.-l?r.  2726. 

Am  17.  VI.  wird  das  sieben  Monate  alte  Kind  in  die  Poliklinik  ge- 
bracht; seit  gestern  bestehe  Erbrecben  jeglicher  Nahrung,  ausserdem 
sehr  h&ufig  Stuhlentleerung.  Das  Kind  hat  ein  Körpergewicht  Ton 
8800  g  und  befindet  sich  in  einem  geradezu  elenden  Em&hmngssastand. 
Am  20.  VI.  erfolgte  bereits  der  Tod  des  Kindes. 

Gemeinsam  allen  drei  Fällen  ist  die  anamnestische  An- 
gabe, dass  es  sich  bis  zu  dem  Zeitpunkte  des  Einsetzens  der 
letzten  Erkrankung  um  bis  dahin  magendarmgesunde  Kinder 
gehandelt  habe.  Wie  verhält  sich  zu  dieser  Angabe  das 
Körpergewicht?  Alle  drei  Kinder  haben  ein,  in  dem  Yer- 
hältniss  zu  ihrem  Alter,  sehr  niedriges  Körpergewicht  und 
aus  dieser  Thatsache  allein  ist  der  Schluss  gerechtfertigt,  dass 
die  Kinder  nicht  normale  Magendarmfunctionen  hatten;  daraus 
ergiebt  sich,  dass  die  Kinder  vor  dem  Einsetzen  der  acuten 
Erkrankung  bereits  lange  an  Magendarmstorungen  gelitten 
haben  mussten. 

Im  Gegensatze  zu  den  angeführten  Fällen  fand  ich  in 
den  Journalen  auch  einzelne  acut  einsetzende  Brechdurchfalle, 
bei  denen  weder  durch  die  Anamnese  noch  durch  den  Status 
irgend  ein  Grund  vorhanden  war,  eine  vorausgegangene  Magen- 
darmerkrankung anzunehmen.  Im  Ganzen  sind  dies  ftnf 
Krankengeschichten,  die  ich  im  Folgenden  einzeln  anf&hren 
möchte. 

Fall  I.   F.  Fr.    J.-Nr.  1266. 

Am  28.  VL  1896  wird  das  drei  Monate  alte  Sand  m  uns  gebncht 
mit  der  Angabe,  dass  es  erst  seit  letzter  Nacht  sieben  spritMude  8tfihle 
und  fortwährendes  Erbrechen  habe.  Das  im  CoUapsstadium  befindliche 
Kind'  ist  8660  g  schwer  und  befindet  sich  in  gutem  Ernfthrungssustand. 
Trots  energischer  Therapie  stirbt  das  Kind  am  2.  VIL 

Fall  IL   J.  R.   J.-Nr.  1678. 

Das  sechs  Wochen  alte  Kind  wird  am  10.  YIII.  su  uns  gebracht; 
bis  vorgestern  immer  gesund.  An  diesem  Tage  tritt  hartnäckiges  Sr- 
brechen  und  heftiger  Durchfall  auf.  Das  Kind  ist  8860  g  schwer  nod 
gut  genährt;  es  gelingt  nicht,  das  bereits  in  komatösem  Zustand  be- 
findliche Kind  zu  retten,  dasselbe  erliegt  bereits  am  zweitnächsten  Tage 
seinem  Brechdurchfall. 

Fall  III.   G.  F.   J.-Nr.  1174. 

Das  fSnf  Monate  alte  Kind  wird  am  14.  VIII.  zu  uns  gebracht  Seit 
drei  Tagen  sind  dünne,  schleimige  Stflhle  und  öfteres  erbrechen  auf- 
getreten. Das  Körpergewicht  des  gut  genährten  Kindes  beträgt  6670  g. 
Unter  Zunahme  der  Magendarmaifection  erfolgt  der  Exitus  bereits  am 
17.  VIII. 

Fall  IV.   F.  T.   J.-Nr.  611. 

Das  fUnf  Monate  alte  Kind  wird  am  16.  VI.  in  die  Poliklinik  ge- 
bracht mit  der  Angabe,  dass  es  seit  gestern  heftig  erbreche  und  starkes 
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Dnrcfafall  habe.  Das  Körpergewicht  des  Kindes  betr&gt  6870  g.  Es  ge- 
lingt nicht,  das  Kind  ans  dem  Stadium  des  Collapses  heraussnbringen, 
et  erliegt  seiner  Affection  bereits  am  folgenden  Tage. 

Fall  y.  M.  S.  J.-Nr.  1103. 

Das  bis  Tor  acht  Tagen  gesunde  Kind  leidet  seit  dieser  Zeit  an 
heftigen  Durchfällen,  dem  sich  seit  gestern  ein  unstillbares  Erbrechen 
hiningesellt  haben  soll.  Das  Körpergewicht  des  vier  Monate  alten  Kindes 
beträgt  6760  g;  der  Tod  erfolgte  bereits  am  zweitn&chsten  Tage. 

Die  fünf  Fälle  haben  das  Gemeinsame,  dass  es  sich  um 
einen  acat  einsetzenden  Brechdurchfall  handelt,  der  bei  zuvor 
magendarmgesunden  Kindern  auftritt;  derartig  heftig  ein- 
setzende Erkrankungen  gehören,  wie  sich  aus  meinen  Unter- 
suchungen ergiebt,  zu  den  Ausnahmen,  denn  bei  einer  Zahl 
Yon  148  Todesßllen  liess  sich  nur  bei  fünf  Kindern  eine 
chronische  Magendarmstörung  nicht  nachweisen. 

Aus  meinen  Untersuchungen  glaube  ich  scUiessen  zu 
dürfen: 

1.  Die  hohe  Säuglingssterblichkeit  im  Sommer  ist 
nicht  durch  eine  besondere,  nur  in  dieser  Zeit 
Torkommende  Krankheit  bedingt  und  betrifft 
fast  ausschliesslich  künstlich  genährte,  chro- 
nisch magendarmkranke  Kinder. 

2.  Soll  die  Mortalilät  eingeschränkt  werden,  so  kann  dies 
zunächst,  so  lange  wir  die  Schädlichkeiten  nicht  kennen, 
nur  dadurch  erreicht  werden,  dass  durch  zweckmässige 
Ernährung  die  chronischen  Magendarmkrankbeiten  der 
Säuglinge  möglichst  vermieden  werden. 


X. 

Kleinere  Mitthellang. 


Adenoide  Vegetationen. 

Üebersicht  der  jetzigen  Kenntnisse  Ober  dieselben ;  ihre  grosse  Bedentnng 
für  den  KmderarEt;  yereinfachte  Therapie  derselben. 

Von 
Dr.  J.  G.  Rbt  in  Aachen. 

Der  Erste,  welcher  die  adenoiden  Vegetationen  gesehen,  sie  erkannt 
nnd  ^enau  beschrieben  hat,  ist  Dr.  Wilhelm  Meyer  sa  Kopenhagen. 
In  seiner  ersten  Veröffentlichung  (1)^)  giebt  er  bereits  ein  klares  Bild  der 
Symptome,  der  pathologischen  Anatomie  und  der  hanptsüchlichstea 
Folgen  dieser  so  häufigen  nnd  trotzdem  erst  so  sp&t  den  Aerzten  bekannt 
gewordenen  Erkrankung.  Nach  seiner  eignen  Angabe  (8)  beobachtete 
er  den  ersten  Fall  zum  Schluss  des  Jahres  1867.  Bereits  im  Jahre  1873 
veröffentlichte  er  eine  musterhafte  Arbeit  über  seine  an  176  Fällen  ge- 
sammelten Beobachtungen,  die  seine  bereits  im  Jahre  1868  veröfient- 
lichten  Angaben  vollauf  bcBtätigen.  Vor  W.  Meyer  haben^  sweifels- 
ohne  Löwenberg  in  Paris  und  Voltolini  in  Breslau  adenoide  Vege- 
tationen  gesehen,  jedoch  nicht  als  solche  erkannt  nnd  beschrieben. 
Ebenso  findet  sich  in  Kölliker*8  Gewebelehre  1869,  Seite  407,  eine  auf 
Erkrankung  des  Drüsengewebes  am  Bachendach  bezügliche  Notiz,  die 
jedoch  kaum  an  adenoide  Vegetationen  denken  lässt 

Nach  Luschka  nimmt  die  Tonsüla  pharyngea(4)  das  Bachendach 
ein,  steigt  alsdann  zur  hintern  Rachenwand  herab,  bildet  die  Grand- 
Schicht  der  Bosenmüller^schen  Gruben  und  verläuft  schliesslich  über  den 
Wulst  der  Tuben ,  wo  sie  dünner  wird.  Die  adenoiden  Vegetationen 
Meyer^s  sind  nichts  weiter  als  eine  Hvperplasie  dieser  von  Luschka  ge* 
schilderten  Bekleidung  des  Nasenracnenraumes.  So  versteht  Hang (5) 
unter  adenoiden  Vegetationen  „das  über  die  Grenze  des  Normalen  weit 
hinausgehende  wuchernde  Wachsthum  des  am  Boden  des  Nasenrachen- 
daches  unter  gewöhnlichen  normalen  Verhältnissen  schon  vorhandenen 
cytogenen  Gewebes".  Diese  Hyperplasie  kann  natürlich  die  verschie- 
densten Formen  annehmen  je  nach  ihrem  Sitz  und  nach  der  verschiedenen 
Höhe,  welche  die  Wucherungen  erreicht  haben.  In  einem  Falle  ist  nur 
eine  Schwellung  der  Schleimhaut  des  Nasenrachendaches  vorhanden, 
häufiger  jedoch  findet  sich  der  ganze  Nasenrachenraum  angefüllt  mit 
weichen,  zuweilen  auch  etwas  derberen  knolligen  Erhabenheiten  oder 

1)  Siehe  Literatur  am  Schlüsse  der  Arbeit. 
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lappeoförmii^en  Wnchernngen,  Manchmal  ist  anch  nnr  die  eine  oder 
anaere  Partie  des  Nasenrachendachea  von  der  Wuchernng  ergriffen, 
wihrend  die  dazwischen  liegenden  Theile  der  Schleimhaut  als  niachen- 
artige  Vertiefungen  von  geringer  Hyperplasie  sich  darstellen.  Diese 
WDchemngen  haben  meiat  ihren  Sitz  an  der  Tubenmflndunff  oder  ent- 
■preohen  genau  der  Medianpartie  der  Luschka* sehen  Tonsille.  Es  sind 
dies  die  «tpfenfOrmigen  Wucherungen. 

Schon  W.  Meyer (1)  unterschied  in  seiner  ersten  Veröffentlichung 
die  adenoiden  Wucherungen  des  Nasenrachenraums  in 
1)  kammfSrmige  a)  weiche 

b)  harte 
8)  lapfenfdrmige  und  deren  Abart  die  spröden^  fadenförmigen 
8)  plattenförmige. 
In  aeiner  ap&tem  Arbeit  (8)  unterachied  er  nur  2  Gruppen 
1)  blattförmige  a)  kammförmi^e 
b;  plattenförmige 
8)  lapfenförmige. 
Die  mikroakopiachen  Bilder  dieaer  Geachwfllate  entaprechen   dem 
adenoiden   Gewebe   ihrea  Bodena.     Meiat  aind  aie  mit  Flimmerepithel, 
seltener  mit  Plattenepithel    beaetzt.     „Die  an  der   hintern   und  obern 
Wand  auftretenden  Wucherungen  lassen  sich  als  kolosaale  Entwicklung 
der  Tonsilla  phaiyngea  auffassen'*,  während  die  flach  aufsitzenden  an 
der  hintern  Wand  des  weichen  Gaumena  und  den  Tnbenknorpeln  ein- 
fache Hyperplasien  dea  adenoiden  Gewebes  sind. 

Diese  Erkrankung  des  cytogenen  Gewebea  dea  Nasenrachenraumea 
Isi  gewöhnlich  mit  einer  gleichen  Hyperplasie  des  cytogenen  Gewebes 
der  Mundrachenhöhle,  also  des  Zungengrundea  und  der  Gaumenmandeln 
▼ergeaellachaftet.  Nach  Hopmann  (6)  handelt  ea  aich  gewöhnlich  um 
eine  Erkrankung  dea  ganzen  lymphatiachen  Apparates,  und  wenn  wir 
tagen,  der  Kranke  leidet  an  adenoiden  l'umoren  oder  an  Vergröaaerung 
der  Gaumenmandeln,  ao  bezeichnen  wir  damit  nur  die  Stellen  atSrkater 
Localiaation. 

Bei  allen  Mandelgeachwdlaten  kann  man  eine  weiche  bindegeweba- 
arme  und  eine  derbere  mit  fibrillären  Zügen  mehr  weniger  durchaetzte 
Art  unteracheiden. 

Nicht  aelten  zeigt  die  mikroakopiache  Untersuchung  der  entfernten 
adenoiden  Gewebatheile  die  Zeichen  primärer  latenter  Tuberculose.  So 
fanden  PI ud er  und  Fi8cher(10)  in  82  nicht  auageauchten  Fällen  fünfmal 
anageprägte  Tuberculose,  Lermoyez  unter  82  Fällen  zweimal,  Gott- 
stein unter  88  viermal,  Brindel(7}  unter  64  achtmal.  Broca(8) 
glaubt  nicht,  dass  diese  Wucherungen  so  häufig  tuberculöaer  Natur 
und  als  Dienlafoy  dies  annimmt,  unter  100  histologisch  untersuchten 
Fällen  konnte  er  nicht  einmal  Tuberculose  constatiren. 

Ueber  die  Ursachen,  aus  welchen  die  adenoiden  Vegetationen  sich 
entwickeln,  sind  die  Autoren  nicht  alle  einer  Meinung.  Während  der 
grossere  Theil  annimmt,  dass  dieselben  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  als 
Folgeerscheinung  einer  chronischen  Rhinitis  mit  secundärer  Pharyngitis 
aof&eten,  aind  andere  der  Anaicht,  dasa  umgekehrt  die  chronische  Rhi- 
nitis eine  Folge  der  adenoiden  Wucherungen  aei.  Uebereinatimmend 
geben  alle  an,  dass  die  Mehrzahl  der  Menschen,  die  an  MandeWer- 
grösserung  leiden,  wenn  auch  nicht  diese  selbst,  ao  doch  die  Anlage 
dazu  mit  auf  die  Welt  gebracht  haben.  Die  lymphatische  Constitution 
ist  in  ihrer  ungemein  grossen  Verbreitung  der  häufigste  Boden,  auf  dem 
die  adenoiden  Wucherungen  entstehen,  und  so  kommt  Hau ^(6)  zu 
dem  Schlüsse:  „Es  ist  meine  felsenfeste  Ueberzeugung,  dass  zwei  Drittel 
dessen,  was  man  früher  mit  dem  Namen  torpide  und  lymphatische 
Scrophulose  bezeichnete,  nichts  weiter  war  als  die  Folge  einer  nanlen 
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ObBiructioD."  Daher  ist  es  auch  erkl&rlich,  dass  einselne  Aatoiea  Be- 
siehnngen  Ewischen  TaberciüoBe  und  adenoiden  Vegetationen  angeben« 
Ob  eine  ätiologische  Besiehnng  zwischen  Bachitis  nnd  adenoiden  Tn- 
moren  besteht,  ist  zweifelhaft,  wird  aber  auch  angegeben.  Ohne 
Zweifel  hat  die  Syphilis,  wenn  überhaupt  eine,  so  dnrch  dnrehans  keine 
hervorragende  Bedeutung  für  die  grosse  Verbreitung  der  Baehenhyper- 
plasien. 

Dr.  Ziem  (9)  macht  darauf  aufinerksam,  dass  Wnchemngen  der 
Bachentonsille  nicht  selten  mit  Naseneiterung  znsammentreflfen.  Da 
nach  Ziem  „die  Naseneiterung  das  Fundament  der  Scrophulose  ist,  in 
ihr  die  Scrophulose  aufgehV^  so  klingt  es  ganz  natürlich,  dass  jetzt  die 
Naseneiterung  an  Stelle  der  Scrophulose  gesetzt  wird  und  wfthrend  andere 
Autoren  sagen,  die  Scrophulose  ist  die  Ursache  der  Wuchernngen  der 
KachentODsille,  sagt  Ziem  mit  demselben  Recht,  die  Naseneiterung  yer^ 
Ursache  dieselbe. 

Dem  häufigen  Vorkommen  der  adenoiden  Vegetationen  bei  Indi- 
viduen lymphatischer  Constitution  gemäss  kann  es  nicht  wunder  nehmen, 
dass  einzelne  Autoren  entschieden  sich  für  die  Erblichkeit  des  UebeU 
aussprechen.  So  kommt  Dr.  Guillaume(ll),  gestützt  anf  die  Be- 
obachtung von  drei  Generationen  solcher  Kranker,  zu  dem  Schlnas,  dass 
das  Leiden  erblich  ist  und  bei  manchen  latent,  bei  andern  kaum  be- 
merkbar, bei  der  dritten  Kategorie  ganz  offianbar  ist.  Eustace 
Smith  (12)  erwähnt,  dass  die  krähende  Inspiration  der  Neugeborenen 
dem  Vorhandensein  einer  Nasenrachenmandel  zuzuschreiben  sei,  mithin 
muss  nach  ihm  dieselbe  bereits  bei  der  Geburt  vorhanden  sein  künnen. 
Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  eine  grosse  Anzahl  Neugeborener 
l^leich  nach  der  Geburt  eine  behinderte  Nasenathmung  zeigen,  die  auch 
ins  spätere  Säuglingsalter  hinein  sich  fortsetzt,  ich  erinnere  mich  selbst 
derartige  Fälle  beobachtet  und  auch  diesen  dem  Laryngismos  stridnias 
ähnlichen  Ton  häufiger  bei  derartigen  Kindern  gehört  zu  haben,  ob  dies 
jedoch  auf  das  Vorhandensein  adenoider  Vegetationen  zu  beziehen  ist, 
entzog  sich  bei  der  Schwierigkeit  der  Untersuchung  der  jungen  SJkag- 
linge  bisher  meiner  Beobachtung.  Vielleicht  wird  es  bei  einmal  geweckter 
Aufmerksamkeit  späterhin  gelingen,  darüber  Aufschlnss  zu  gewinnen. 

Nach  Arslan  (18),  dessen  Statistik  486  Kranke  mit  adenoiden 
Vegetationen  umfasst,  sind  primäre  Ursachen  der  adenoiden  Vegetationen 
hereditäre  nnd  dyskrasische  Erkrankungen;  secundäre  Ursachen  Peoch* 
tigkeit  und  Infectionskrankheiten.  Hang  ^6)  giebt  an,  daas  sich 
adenoide  Vegetationen,  die  vor  der  Krankheit  kaum  merkliche  Wahr- 
zeichen ihrer  Existenz  dargeboten  hatten,  nach  der  Erkrankung  an 
Scharlach,  Diphtherie,  Masern  u.  s.  w.  oft  ganz  rapid  entwickeln  können, 
sammt  ihren  Folgeerscheinungen.  In  seltenen  Fällen  komme  es  vor, 
dass  die  Vegetationen  während  der  Allgemeinerkranknng  eine  Involution 
erfahren,  sodass  sie  nach  Ueberstehen  derselben  von  selbst  voU  veröden. 
Trotzdem  dürfe  man  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  das  gerade  Gegentheil  eintritt,  nämlich,  dass  sich  die  Wuchenuigen 
erst  von  da  ab  bilden  oder  ein  ungeahnt  rasches  WachsthnmBtempo 
einschlagen. 

Die  adenoiden  Vegetationen  kommen  meistens  bei  Kindern  nnd 
jungen  Leuten,  am  häufigsten  zwischen  dem  6.  und  20.  Lebensjahre  ror, 
dennoch  wurde  ihr  Auftreten  sogar  bei  einem  TOjährigpen  Greise  nadi- 
gevriesen.  Doch  liegt  ohne  Zweifel  ihre  grösste  klinische  Bedentong 
und  das  häufigste  Auftreten  in  der  Zeit  nach  der  Sänglingsperiode  und 
vor  der  Pubeität.  In  dieser  Zeit  kommen  sie  dem  Arzte  am  häufigsten 
zur  Beobachtung,  weil  in  derselben  die  Folgeerscheinungen,  welche  sie 
nach  sich  zu  ziehen  pflegen,  am  häufigsten,  am  schwersten  und  d«n- 
nach  für  die  spätere  Entwicklung  des  kleinen  Patienten  am  bedentnngs- 
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ToUiten  lind.  Das  „GrOsserwerden  der  Spalten  und  Oeffnangn  bewirkt, 
da«  nach  der  Pnbertftt  die  Btenotischen  Erscheinnngen  nachlatsen** 
(Hop mann).  Wie  sie  in  jedem  Alter  Torkommen,  so  läset  sich  auch 
kein  Unterschied  ihres  Vorkommens  in  den  einzelnen  Schichten  der  Be- 
vSOkemng,  hoch  oder  niedrig,  nachweisen.  Dem  Geschlechte  nach 
icheioen  sie  bei  Knaben  h&afiger  zn  sein,  als  bei  Mädchen. 

Nach  ihrem  Bekanntwerden  vom  Jahre  1868  ab  wnrde  ihr  Vor- 
kommen nach  nnd  nach  in  Deutschland,  England,  Schweden,  Norwegen, 
Holland,  Rnssland,  Belgien,  Oesterreich,  Schweiz,  Frankreich  constatirt, 
DDT  ans  den  Balkanstc^ten,  Griechenland  nnd  der  pyrenäischen  Halb- 
insel hegen  bisher  keine  Berichte  Tor,  obschon  das  Auftreten  adenoider 
Vegetationen  auch  in  diesen  Landen  ausser  allem  Zweifel  steht.  Inter- 
eisant  nnd  die  Mittheilungen  W.  Me7er*B(2)  über  das  Vorkommen 
adenoider  Vegetationen  in  Europa,  Amerika  und  Asien.  Nach  seinen 
Angaben  wnnle  das  Vorkommen  derselben  nachgewiesen  unter  den 
Grönländern,  unter  den 'Indianern  Nordamerikas,  in  New- York,  in 
Chicago,  in  Montevideo  unter  den  Argentiniern,  in  Hongkong  unter  den 
echten  Chinesen,  wie  unter  den  Indiyiduen  der  aus  Chinesen  und 
Portugiesen  entstandenen  gemischten  Basse,  unter  den  Siamesen 
(Bangkok),  in  den  holländisch-indischen  Besitzungen  unter  den  javanesi- 
achen  Soldaten,  auf  der  Insel  Amboina  und  Saparoen.  Er  kommt  zn 
folgenden  Besultaten: 

„Adenoide  Vegetationen  treten  —  mit  Terschiedener  Häufigkeit  — 
in  dräi  Erdtheilen,  Europa,  Amerika  und  Asien,  auf/' 

„Eine  warme  Himmelsgegend  scheint  der  Entwicklung  der  Vege- 
tationen weniger  günstig  zu  sein  als  eine  kalte.** 

Weiterhin  weist  W.  Meyer  (2)  aus  dem  Studium  bildlicher  Dar- 
•tellongen  und  fiberlieferten  Berichten  das  Vorkommen  der  adenoiden 
Vegetationen  in  früheren  Zeiten  nach.  So  zeigten  alle  Porträts  des  be- 
rühmten Bildhauers  Antonio  Canoya  (1766 — 1822)  offenen  Mond  und 
teitlich  zusammengedrückte  Nase,  ebenso  die  Porträts  Karls  des  V. 
Eine  genaue  Besichtigung  der  Chiaramonti-Gallerie  ergab  drei  typische 
Gesichter,  welche  erweisen,  dass  die  adenoiden  Vegetotionen  auch  im 
klaeaischen  Alterthum  ezistart  haben. 

Die  Erscheinungen,  welche  die  Hyperplasie  der  lymphatischen  Hals- 
organe im  Kindeealtor  und  in  der  Jugend  verursachen,  werden  von  den 
Ganmenmandeln,  noch  mehr  aber  von  der  Rachenmandel  beherrscht. 
Sie  können  eingetheilt  werden  in  primäre  und  secundäre,  in  mechanische 
and  entzündliche  Störungen.  Ihre  Zahl  und  ihre  Bedeutung  sind  so 
gross,  ihre  genaue  Kenntniss  speciell  für  den  Kinderarzt  so  wichtig, 
dass  eine  möglichst  genaue  Erörterung  derselben  angebracht  erscheint 

Was  snnächst  beim  Anblicke  eines  mit  adenoiden  Vegetationen  be- 
hafteten Kindes  in  die  Augen  fällt,  ist  der  durch  diese  Krankheit  häufie 
bedingte  typische  Gesichtmusdruck,  der  auf  den  ersten  Blick  die  An^ 
merksamkeit  des  Arzte«,  ja  selbst  des  Laien  auf  sich  zieht  „Zunächst 
iit  es  der  Allgemeineindruck  einer  gewissen  Beschränktheit,  ja  der 
Blödigkeit,  TOrbunden  meist  mit  einer  körperlichen  Schwerfälligkeit 
oder  wenigstens  höchst  unjugendlicher  Minderbeweglichkeit,  oft  gesellt 
nch  dain  noch  ein  geradezu  kränkelndes  Aussehen ,  wie  das  eines  vor- 
zeitig Gealterten,  nopf  vorübergebengt,  Mund  immer  geöffnet  bei  oft 
dicken,  anftpeworfenen  und  sehr  häufig  mit  bräunlichen,  theilweise  ein- 
gerissenen Vertrocknungskrusten  bedeckten  trocken-spröden  Lippen,  bei 
l>e8onder8  gerne  massiger  Oberlippe,  die  oft  gewaltig  entwickelte  untere 
Kinnlade  constant  nach  unten  gesenkt,  mit  trübem,  mattem  Blick  der 
Angen,  eingesunkenen  Nasenflügeln,  mit  unendlich  matten  und  müden 
Gesichtszügen  in  dem  oft  wie  pastös  aufgequollenen  Kopfe,  die  Schultern 
nach  vorne  gesogen,  die  Brust  nach  vorne  gebeugt,  mit  dünnen,  schlaffen, 


320  Kleinere  MitiheüuDg. 

mnskelach wachen  Ajrmen,  so  stehen  sie  vor  nns  die  tTpischen  Mnnd- 
athmer,  kurz  das  Bild,  wie  man  es  frflher  antor  dem  Namen  der  tor- 
piden und  lymphatischen  Scrophnlose  ansasprechen  gewohnt  war.**  So 
schildert  uns  Uang  das  Bild  des  an  adenoiden  Vegetationen  leidenden 
Kindes,  es  trifft  dieses  selbstyerst&ndlich  nur  sn  bei  solchen,  wo  es  zur 
völligen  V erlegang  des  Nasenrachenranmes  seit  bereits  läiurerer  Zeit 
gekommen  ist.  In  der  bei  weitem  grossem  Mehnahl  der  Fälle  siod 
die  ftusserlich  sichtbaren  Zeichen  bedeatend  geringere  oder  doch  nur 
in  m&esigem  Grade  hervortretend.  Was  besonders  dem  Laien  anff&U^ 
ohne  dass  er  die  Ursache  daiür  finden  kann ,  ist  die  Hemmung  der 
körperlichen  und  vor  allem  geistigen  Entwicklung  des  in  der  Ausbil- 
dung begriffenen  jugendlichen  Organismus.  Die  armen  Kinder  werden 
troti  des  besten  Wülens,  von  dem  sie  beseelt  sind,  in  der  Familie  und 
Schule  als  faul,  dumm  und  vor  allem  unaufmerksam  gescholten  und  be- 
straft, es  sind  die  dem  Lehrer  so  verhassten,  unverbesserlichen  Trftuma, 
die  trotz  aller  Ermahnungen,  Strafen  u.  s.  w.  immer  und  immer  wieder 
mit  offenen  Augen  ins  Leere  „stieren**  und,  wenn  sie  aufgerufen  werden, 
nichts  gehört  haben  von  dem,  was  gerade  gesprochen  wurde.  Die 
Kinder  erscheinen  thatsächlich  geistig  viel  indolenter  als  normale,  aber 
ohne  Schuld  ihrerseits.  Treten  nun  fortgesetzt  aus  ünkenntniss  des 
wahren  Sachverhaltes  seitens  der  Lehrer  oaer  Eltern  Strafen  ein,  so 
werden  die  Kinder  scheu  und  widersp&nstiff  oder  aber  durch  Ueber- 
anstrenguDg  und  aus  gekränktem  Stolz  und  Ehrgeiz  entwickelt  sich  mit 
der  Zeit  das  Bild  der  Neurasthenia  cerebfftlis. 

Bleiben  wir  zunächst  bei  den  8törung|bn  auf  rein  nervösem  Gebiete, 
welche  sich  auf  Grund  der  vorhandenen  adenoiden  Vegetationen  bei 
Kindern  zeigen,  so  ist  eine  der  hervorstechendsten  und  häufigsten  der  Pavor 
nocturnus.  Derselbe  entwickelt  sich,  wie  ich  in  der  unter  Vllfvorgedruckten 
Arbeit  auseinander  zu  setzen  Gelegenheit  hatte,  wohl  meistens  auf  rein 
mechanischem  Wege  durch  directe  Verlegung  der  Nasenathmang,  in 
seltenen  Fällen  reflectorisch,  durch  allmählich  sich  entwickelnde  Kohlen- 
säureintozioation  des  schlafenden  Kindes.  Bei  allen  an  adenoiden 
Vegetationen  leidenden  Kindern  findet  sich  starke  Störung  des  Schlafes 
durch  die  Behinderung  der  Nasenathmung,  es  finden  sich  alle  Ueber- 
|rilnge,  vom  einfachen  Herumwälzen,  Schnarchen,  bis  zum  typischen 
^avor  nocturnus.  Auf  die  Aehnlichkeit  oder  Identität  der  Symptome 
des  Alp  mit  denen  des  Pavor  nocturnus  habe  ich  in  derselben  Arbeit 
bereits  hingewiesen.  In  letzter  Zeit-habe  ich  nun  noch  einen  die  vei^ 
Bchiedene  Hochgradigkeit  der  Athmungshemmung  und  die  demnach  ver- 
schiedene Intensität  der  Koblensäureintozicationser^cheinungen  iUostri- 
renden  Fall  in  Erfahrung  gebracht,  welchen  ich  gleich  hier  mittheilen 
möchte.  Ein  Mädchen,  weiches  frflher  häufig  an  Pavor  noctumna  litt, 
wurde  fflnf  Jahre  nacheinander  in  jedem  Frül^ahre  auf  operativem  Wege 
von  adenoiden  Vegetationen  befreit,  jedesmal  von  einem  anderen  Ope- 
rateur, und  jedesmal  kehrten  trotz  sorgfältiger  Entfernung  aller  Massen 
die  Vegetationen  wieder.  Die  Mutter  giebt  an,  dass  die  nächtliche  Un- 
ruhe des  Kindes  stets  längere  Zeit  nach  der  stattgehabten  Operation 
völlig  verschwunden  war.  Mit  Beginn  der  kälteren  Jahreszeit  stellten 
Schnupfen,  Conjunctivitis  und  dann  auch  der  unruhige  Schlaf  sich 
wieder  ein.  Letzterer,  der  Anfangs  nur  in  Schnarchen  und  zeitweiligem 
Herumwälzen  bestand,  steigerte  sich  mit  der  Zeit,  das  Schnarchen  wurde 
lauter,  das  Herumwälzen  häufiger,  bald  fing  das  Kind  an  im  Schlaf  zu 
sprechen  und  mit  den  lang  ausgestreckten  Armen  um  sich  zn  schlagen, 
dann  einige  Zeit  später  richtete  es  sich  auf  bis  auf  die  Knieellbogen- 
lage, athmete  einige  Zeit  ruhig  und  tief  und  legte  sich  zum  Weiter- 
schlafen wieder  hin,  schliesslich  erfolgten  typische  PavoranfiÜle,  die 
sich  der  Intensität  nach    steigerten   bis   wieder   eine  Entfernung   der 
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adenoiden  Vegetationen  erfolgte.  Dieser  Fall  zeigt  recht  deotlicb,  wie 
mit  dem  Anwachsen  der  die  Nasenathmnng  hemmenden  Vegetationen 
die  n&chtlicben  Athmnngsbescliwerden  nnd  damit  auch  die  durch  Kohlen- 
säareintozication  vom  Centralnervensystem  ansgelöeten  Erscheinungen 
uch  steigern. 

Zn  diesen  auf  reflectorischem  Wege  ausgelösten  Folgeerscheinungen 
{^h5rt  auch  die  durch  das  Vorhandensein  der  adenoiden  Vegetationen 
herrorgemfene  Enuresis  nocturna.  Alle  Autoren  erkennen  den  Zu- 
sammenhang zwischen  Enuresis  und  adenoiden  Vegetationen  an.  Grön- 
beck(14)  fand  unter  192  Fällen  84  Mal  Enuresis  während  der  Operations- 
xeitw  2  gaben  an,  früher  daran  gelitten  zu  haben.  Im  Qaxaen  wurden 
von  28  an  Enuresis  leidenden  Kindern  durch  operative  Entfernung  der 
adenoiden  Vegetationen  23  volletändig  geheilt  und  6  wesentlich  gebessert. 

Epilepsie  wurde  von  Boulay(16)  in  einem  Falle  durch  Entfer- 
nung adenoider  Vegetationen  geheilt. 

Die  Yon  Eustace  Smith  (12)  ausgesprochene  Behauptung,  dass  ade- 
noide Vegetationen  die  Ursache  Ton  laryngealenKrämpfen  bei  Kindern 
seien,  wird  Ton  P.  Mc  Bjide  (24)  Terneint,  nach  ihm  sind  diese 
Krämnfe  laryngealen  Ursprungs.  J.  Clarke(16)  entfernte  bei  einem 
mit  Laryngismus  stridulns  behafteten  Kinde  die  vorhandenen 
adenoiden  Vegetationen,  der  Laryngismns  dauerte  aber  noch  vier  Monate 
an.  Obschon  ein  Zusammenhang  des  Laryngismus  mit  dem  Vorhanden- 
sein adenoider  Vegetationen  nach  Obigem ,  sowie  vor  allem :  nach  dem 
ganxen  Verlaufe,  den  Ursachen,  der  erfolgreichen  Therapie  des  Laryngis- 
mus durch  Entlastung  des  Magendarmcanals  und  sorgfältigste  Diät 
(event  Amme)  in  Verbindung  mit  Bromsalzen  durchaus  unwahrschein- 
iich  ist,  findet  sich  dessen  Angabe  doch  bei  fast  allen  Autoren,  so 
Hopmann (6),  Dr.  E.  Fink  (17),  W.  Permewan(18)  u.  A. 

Bauer (19)  beobachtete  einen  Fall  schwerer  Chorea,  der  sich 
nach  Entfernung  adenoider  Vegetationen  und  der  dadurch  bedingten 
Behinderung  der  Nasenathmung  beträchtb'ch  besserte. 

Das  Vorkommen  eines  essentiellen  Ptyalismus  als  Folge- 
erscheinung adenoider  Vegetationen  steUt  Hang  in  Frage.  In  einem 
Falle,  den  ich  Gelegenheit  hatte  zu  beobachten  und  zu  operiren,  schwand 
der  hochgradige  P^allsmus  nach  der  operativen  Entfernung  der  adenoi- 
den Vegetationen  fast  vollständig,  um  bei  be^nnendem  Recidiv  sich 
wieder  einzustellen.    Fall  VIII  der  Krankengeschichten. 

Habitueller  Kopfschmerz  wird  von  nahezu  allen,  die  über 
adenoide  Vegetationen  geschrieben  haben,  als  constantes  Symptom  der- 
selben angegeben.  Nach  Bresgen  (20)  ist  bei  Hypertrophie  der  Bachen- 
mandel Kopfschmerz  constant  vorhanden,  doch  möchte  er  für  denselben 
nicht  so  sehr  die  adenoiden  Vegetationen  als  solche,  als  vielmehr 
die  gleichzeitig  vorhandenen  Nasenschwellung  verantwortlich  machen. 
Meyer  (1)  beoDachtete  ebenfalls  in  mehreren  Fällen  habituellen  Kopf- 
schmerz. Howard  S.  Straight(21)  veröffentlichte  einen  Fall  von 
chronischem  Kopfschmerz  in  Folge  von  adenoiden  Vegetationen. 

Von  den  rein  mechanischen  Folgen  der  behinderten  Nasenathmung 
ist  die  aoffälli^te  die  Mnndathmung  mit  ihren  Folgeerscheinungen.  Die 
Mundathmung  ut  sehr  häufig  Begleiterscheinung  adenoider  Vegetationen, 
doch  ist  dies  nicht  stets  der  1^11;  die  adenoiden  Vegetationen  füllen 
den  Nasenrachenraum  selten  so  aus,  dass  die  Nasenathmung  allein 
dadurch  vOllig  behindert  würde,  doch  wird  jeder  Schnupfen,  jede  stärkere 
Inangpruchnanme  der  Athmungsorgane  zum  Oeffnen  des  Mundes  zwingen. 
Besonders  tritt  das  Oef&ien  des  Mundes  im  Schlafe  ein.  Warum  dieses 
gerade  im  Schlafe  geschieht,  wo  doch  die  Atbmungsfrequenz  und 
Athmungstiefe  herabgemindert  sind,  darüber  gehen  die  Ansichten  der 
Autoren  aoseinander,  Thatsache  ist  jedoch,  dass  auch  bei  nur  gering- 
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gradiget  BehindeniDg  der  Nasenathmong  die  kleinen  P&Üenien  mit 
offenem  Monde  zu  schlafen  pflegen  nnd  dabei  mehr  weniger  laat 
schnarchen.  Der  Schlaf  wird  dadurch  gestört,  onrnhig,  wenig  erquickend, 
es  treten  je  nach  Grösse  des  Hindernisses  die  Terschiedenen  Folgen  dei 
allmählichen  Kohlensäareintoxication  ein. 

Eine  der  directesten  und  anoh  wohl  schwerwiegendsten  Folgen  der 
Mundathmnng  ist  das  unbehinderte  Eindringen  der  Mikroorganismen  d«r 
Luft  in  die  Trachea.  St  Clair  Thomson  und  K.  T.  Hewlett(2S) 
zeigten,  dass  mindestens  1600  Mikroorganismen  stfindUch  eingeathmet 
werden,  dass  deren  Zahl  aber  nicht  so  selten  bis  auf  14000  steigt 
Findet  die  Athmung  dnrch  die  Nase  statte  so  ist  die  Ausathrnmigslaft 
thatsächlich  frei  Ton  Mikroben.  In  den  Versuchen  von  Strauss  seigte 
sich,  dass  Ton  609  eingeathmeten  Keimen  nur  ein  einsiger  exspirirt 
wurde.  Lister 's  Beobachtungen  am  Pnenmothorax  nach  Bippenfncbir 
zeigen,  dass  die  Mikroben  nicht  bis  in  die  Alveolen  hinabgelangeo. 
Hildebrandt's  Untersuchungen  sprechen  dafür,  dass  sie  schon  ober- 
halb der  Trachea  zurückgehalten  werden,  wahrscheinlich  in  den  Naaen- 
wegen.  Thomson  und  Hewlett  bestätigen  dies;  sie  fluiden  den 
Trachealschleim  frisch  getödteter  Thiere  stets  steril.  Weiter  erweisen 
sie,  dass  die  Bacterien  thatsächlich  in  der  Nase  zurückgehalten  werden; 
sie  fanden  die  Inspirationsluft  in  einer  sorgfältig  ausgeführten  Ver- 
suchsreihe nach  dem  Durchgang  durch  die  Nase  stets  keim&ei.  Es 
werden  also  bei  der  Nasenathmung  alle  oder  doch  nahezu  alle  Lult- 
keime  zurückgehalten,  ehe  sie  den  Nasenrachenraum  erreichen.  Die 
Mehrzahl  wird  wahrscheinlich  durch  die  vibrissae  nnd  ganz  am  Eingang 
der  Nase  zurückgehalten  und  die  Bacterien,  die  bis  zur  Nasenschleim- 
haut vordringen,  werden  rasch  wieder  eliminirt.  Der  Nasenschleim  ist 
kein  geeigneter  Nährboden  und  daher  yermehren  sich  die  Bacterien 
nicht  in  der  gesunden  Nase.  Ihre  Fortschaffung  von  der  Schneider'schen 
Membran  ist  hauptsächlich  Effect  der  Ciliarbewegung  des  Flimmer- 
epithels. 

Nach  diesen  Untersuchnngsresultaten  Thomson*s  und  Hewlett's 
leuchtet  die  eminente  Wichtigkeit  der  Nasenathmung  ein,  durch  ihre 
Behinderung  oder  gar  gänzliche  Verlegung  ist  der  Infection  durch  die 
Respirationsorgane  Thor  und  Thür  geöffnet,  es  erklärt  sich  auf  diese 
Art  leicht  das  häufige  Vorkommen  von  Mandelentzündungen,  Bronchi- 
tiden XL  8.  w.  bei  den  mit  adenoiden  Vegetationen  behafteten  Kindern 
Aber  nicht  blos  erkranken  die  Mundathmer  leicht  an  allen  möglichen 
Krankheiten  der  Bespirationsorgane ,  nein  durch  die  Gaumenmandeln 
speciell  wird  nach  neuem  Beobachtungen  die  Invasion  auch  allgemeiner 
Erkrankungen  des  Gesammtorganismus  in  zahlreichen  Fällen  vermittelt 
Es  ist  dieses  hauptsächlich  von  der  Tnberculose  wahrscheinlich  gemacht 
worden,  in  letzter  Zeit  auch  vom  Gelenkrheumatismus.  So  weist 
Such  an  neck  (23)  auf  die  Beziehungen  zwischen  Angina  und  Gelenk- 
rheumatismus hin;  S.  Sterling  (28)  beschreibt  fünf  Fälle  von  Tonsillitia 
lacunaris,  in  deren  Verlaufe  ein  acuter  Gelenkrheumatismus  sich  ent- 
wickelte. 

Eine  weitere  wichtige  Function  des  Nasenrachenraumes,  dnrch 
deren  Ausfall  um  so  leichter  Erkrankungen  der  Bespirationsorgane  aus- 
gelöst werden  können,  besteht  nach  W.  Freude  nthaTs  (26)  Unter- 
suchungen darin,  dass  die  den  Nasenrachenraum  passirende  Luft  dort 
mit  Feuchtigkeit  imprägnirt  wird.  Die  Wichtigkeit  dieses  Durch- 
feuchtung sprocesses  haben  die  A seh enbrand tischen  Untersuchungen 
erwiesen.  Freudenthal  (26)  hat  diese  Versuche  mit  dem  Aschen- 
brandt* scheu  Apparate  wiederholt  und  zwar  nicht  nur  bei  gesunden 
Personen,  sondern  auch  in  pathologischen  Fällen.  Er  fand  bei  Patienten, 
die  in  der  Nase  galvano-kaustisch  geätzt  waren,  bei  Heufieberkranken 
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oder  bei  Kindern  mit  adenoiden  Vegetationen  eine  Verringerung  der 
Feachtigkeitsmenge  in  der  Eioathmüngelnft.  Der  Feuchtigkeitsgehalt 
wurde  nach  Entfernung  der  adenoiden  Vegetationen  bei  den  letzt- 
genannten Patienten  wieder  normal. 

Zu  den  mechanischen  Folgen  der  behinderten  Nasenathmnng  jat 
nach  Dr.  Meyer  auch  die  klanglose  „todte**  Stimme  zu  rechnen,  'sie 
ist  Folge  der  mangelnden  Resonanz  im  Nasenrachenraum.  Hach  Hang 
ist  die  Stimme  deutlich  näselnd  klanglos,  insbesondere  Worte,  die 
N-laote  mehrmals  enthalten,  zumal  in  Verbindung  mit  Diphthongen- 
lanten,  lassen  das  nasale  Timbre  noch  mehr  hervortreten.  „Bei  blosser 
Hypertrophie  der  Halsmandeln  ist  die  Sprache  noch  lange  nicht  die 
„todte^*,  wie  bei  der  nasalen  Obstruction.  Das  Singenlernen  ist  der- 
artigen Patientchen  vorläufig  ein  Ding  der  Unmöglichkeit.'*  Nach  Justi 
liegt  die  Ursache  der  veränderten  Sprache  theils  im  Verschluss  der 
Nase,  theils  in  einer  Veränderung  am  Gaumensegel  und  der  Verengerung 
des  Nasenrachenraumes.  „Die  klanglose,  dumpfe,  eintOnige  und  schwer- 
verständliche Sprache  wird  vorzugsweise  durch  die  Unmöglichkeit  der 
freien  Bewegung  und  die  Verdickung  des  Velums  beding.*'  Die  Er- 
schwerung der  Aussprache  vieler  Buchstaben,  welche  eine  freie  Luft- 
paseage  durch  die  Nase  erfordern,  sowie  die  Unmöglichkeit  der  freien 
Bewegung  des  Velum  palatinum  erfordern  ihrerseits  wiederum  eine  er- 
hebliche Steigerung  der  Anstrengungen  beim  Sprechen  und  daraus  folgt 
frfihseitige  ErmQdnng  der  Stimme.  Weitere  Folge  sind  sodann  läh- 
mongsartige  Erscheinungen  an  den  Stimmbändern  (Bresgen)(S6).  Diese 
Störungen  der  Sprache  und  weiter  das  Stottern,  auf  das  wir  später  als 
Folge  der  Difformitäten  des  Oberkiefers  zu  sprechen  kommen,  führt 
Fla  tau  (87)  nicht  bloss  auf  einen  unmittelbaren  Einflnss  seitens  der 
adenoiden  Massen  zurück,  wenngleich  die  motorische  Seite  der  Sprach- 
leitong  oft  genug  secundär  mitwirken  mag.  In  den  Vordergrund  der 
örtlich  ausgelösten  Veränderungen  möchte  er  die  Störungen  der  Blut- 
nnd  Lymphbewegung  stellen,  deren  Verbindung  mit  dem  Snbdural-  und 
Sobarachnoidealraume  ja  heute  sicher  genug  erwiesen  ist.  Oft  genug 
arbeiten  beide  Momente,  das  circulatorische  und  das  mechanische 
Centrum,  dieses  den  peripheren  Apparat  beeinflussend. 

Kafemann(48)  fand  bei  Stotternden  sehr  häufig  Störungen  der 
Nasenatbmung.  Während  er  letztere  nur  bei  9%  aller  untersuchten 
Kinder  (2238)  feststellen  konnte,  fand  er  unter  den  Stotternden  38—46% 
mit  Störungen  der  Nasenathmnng.  Berkhan^29)  fand  unter  86 
stotternden  Kindern  82  mit  erheblichen  Abnormitäten  der  Gaumen- 
wölbnng  und  der  Kiefer  resp.  Zahnstellung,  also  ganz  den  gleichen 
Procentsaiz.'  Ebenso  fanden  Karuts  nnd  Pluder  bei  stotterndem 
Kindern  in  verhältnissmässig  grossem  Procentsatz  Wucherungen  des 
Nasenrachenraumes. 

Den  schädlichen  Einflnss  der  adenoiden  Vegetationen  auf  die  Stimme 
and  Sprache  bespricht  auch  W.  Permewan(18).  Er  ist  der  Meinung, 
dass  selbst  leichte  Affectionen  des  Nasenrachenraumes  durch  Reflex- 
wirknng  starken  Einflnss  auf  die  Kehlkopfadductoren  ausüben  können. 
Die  pathologisch -anatomisch  sichtbaren  Folgen,  welche  durch  das 
Vorhandensein  adenoider  Vegetationen  im  jugendlichen  Alter  resp.  durch 
VerleguDff  der  Nasenathmnng  hervorgerufen  werden  können,  sind  ausser 
dem  typischen  Gesichtsausdruck ,  der  durch  Veränderungen  an  der 
knöchernen  Nase  nnd  am  Oberkiefer  sich  ausbildet,  Pharyngitis,  Hyper- 
phksie  der  Schleimhaut  der  Uvula,  Otitis  media  mit  ihren  Folgeer- 
»cheinungen,  Hyperämie  des]  Trommelfells,  Rhinitis  chronica,  Eczem 
des  Naaeneinganges,  Nasenbluten,  recidivirendes  Erysipel,  Rhinitis  hyper- 
plastiea  posterior,  Nasenpolypen,  Conjunctivitis,  Katarrhe  des  Liurynx, 
der  Trachea  nnd  der  Bronchien,  Lordose  nnd  Kyphose  der  Halswirbel- 
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Säule,  Caput  obstipum,  retropharyngeale  DrÜBengeschwülBte,  VergrOnerang 
der  Gaumenmandeln  sowie  des  adenoiden  Gewebes  am  Zungengnmde. 

Erörtern  wir  zunächst  die  VeHlndernngen  am  Skelett,  so  ist  es  zu- 
nächst die  Verengerung  der  Nasenöfhung,  und  derselben  entspreebend 
ein  Eleinerbleiben  resp.  Engerbleiben  des  Nasenbodens,  des  Palatam 
durum.  Die  Oberkieferwdlbung  nimmt  anstatt  der  normalen  u  form  die 
Form  eines  A  an.  Die  Zähne  stehen  kunterbunt  durcheinander  oder  sind 
übereinandergeschoben  (Haug^.  Genauere  Untersuchungen  über  die 
Eiefermissbildungen  in  Folge  Verlegung  der  Nasenathmung  stellte 
A.  Wa]dow(30^  an.  Er  bestätigt  die  von  Körner  entwickelten  An- 
schauungen. Die  Eieferverbildung  bei  adenoiden  Vegetationen  zeigt 
zwei  Stadien,  die  vor  dem  Zahnwechsel  und  die  während  desselben  anf- 
tretenden  Veränderungen.  Das  erste  Stadium  ist  charakterisirt  dordi 
den  knpnelartigen  Hochstand  des  Gaumengewölbes,  Verlängerung  der 
langen  Oberkieferachse  ohne  mediane  Einknickung,  dabei  normale  Stel- 
lung der  Milchzähne.  Im  zweiten  Stadium  nimmt  das  Gaumengewölbe 
die  Form  eines  Spitzbogens  an,  es  kommt  zu  V-fÖrmiger  Einknicknng 
des  Kiefers  in  der  Medianlinie  und  zu  abnormen  Zahnstellungen.  Schon 
weiter  oben  hatte  ich  Gelegenheit,  auf  das  Stottern  als  Folge  der  Kiefer- 
missbildung hinzuweisen.  In  vielen  Fällen  bestehen  Deformii&ten  des 
Gaumens  und  Unregelmässigkeiten  der  Zähne,  ohne  dass  adenoide 
Wucherungen  vorhanden  sind  TG.  F.  Farnes) (31);  es  ist  alsdann  ent- 
weder eine  andere  Art  der  Verlegung  der  Nasenathmung  oder  Rachitis, 
Lues  u.  8.  w.  zu  beschuldigen. 

Bereits  1874  hob  v.  Tröltsch(S2)  auf  der  46.  Versammlung 
deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  zu  Wiesbaden  hervor,  dass  die  Er- 
krankungen der  Nasenrachenhöhle  im  Säuglings-  und  Kindesalter  von 
grosser  Bedeutung  seien,  insofern  die  unvollständige  Respiration  eine 
mangelhafte  Entwicklung  des  Thorax  zur  Folge  habe.  Hop  mann, 
Fink  und  Hang  erwähnen  die  Thoraxabf lachung  und  bei  Rachi- 
tikern  Hühnerbrust  als  Folge  adenoider  Vegetationen.  Neben  der  Ver- 
änderung des  Thorax  findet  sich  in  einigen  Fällen  auch  Deviation  der 
Wirbelsäule.  F.  R^dard(82)  beschäftigte  sich  sehr  eingehend  mit  dem 
Studium  der  Beziehungen,  in  welchen  Deviationen  der  Wirbel- 
säule und  Deformationen  des  Thorax  zur  Nasenventopfung 
stehen.  Er  fand,  dass  Nasenverstopfung  eine  sehr  häufige  Ursache  der 
Kyphose,  Sooliose  und  der  Deformitäten  des  Thorax  sei.  Die  Scoliosen 
nasalen  Ursprungs  sind  nach  R^dard  meistens  dorsal  mit  langer  Cnrve 
und  treten  besonders  w&hrend  der  Wachsthumsperiode  auf.  In  seltenen 
Fällen,  wenn  die  Verlegung  der  Nasenlichtung  einseitig  ist,,  bildet  sich 
eine  scoliotische  Verkrümmung  der  Wirbelsäule.  Ziem  hat  den  Zu- 
sammenhang zwischen  Scoliose  und  Nasenstenose  experimentell  nach- 
gewiesen. Er  vernähte  nämlich  die  eine  Nasenöffiiung  bei  Katzen  und 
beobachtete,  dass  in  Folge  dessen  eine  Scoliose  zu  Stande  kam. 

Bei  weitem  die  häufigste  und  zugleich  auch  die  folgenschwerste 
aller  durch  das  Vorhandensein  adenoider  Vegetationen  auslösbaren 
Erkrankungen  ist  die  Entzündung  der  Tuben  und  des  Mittel- 
ohrs. Die  Verlegung  des  pharyngealen  Tnbenostiums  verursacht  in  den 
meisten  Fällen  Erkrankung  des  Mittelohrs  entweder  in  Form  von  tabarer 
Einsenkung  am  Trommelfell  oder  in  Gestalt  von  acuten  und  subacuten 
recidivirenden  Exsudativprocessen  der  Paukenhöhle.  In  Folge  dessen 
entwickelt  sich  Beeinträchtigung  der  Gehörfunction  verschiedenen  Grades. 
Geschieht  die  Entfernung  der  Ursache  nicht  zur  rechten  Zeit,  so  können 
sich  bereits  Veränderungen  im  Mittelohr  eingenistet  haben,  die  sich 
dann  nicht  mehr  beseitigen  lassen.  Die  Harthörigkeit  ist  für  das  Leben 
acquirirt  und  kann  zu  einer  progressiven  ausarten,  ja  völlige  Taubheit 
kann  die  Folge  sein  und  wird  diese  frühzeitig  complett,  so  tritt  Taub- 
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stommheit  ein.  Die  Häufigkeit  des  VorkommenB  and  die  Wichtigkeit 
der  frfihzeitiffen  Operation  charakterisirte  Sir  Morell  Mackensie  im 
Jahre  1888  als  Vorsitzender  der  Venammlung  britischer  Laryngologen. 
In  der  Erö&nngsrede  dieser  Versammlung  sagte  er,  dass  die  Kenntniss 
TOD  den  adenoiden  Vegetationen  wenigstens  100  000  Menschen  vor  nn- 
heilbarer  Taabheit  bewahrt  habe.  Die  Folgeerscheinungen,  welche  durch 
directe  Fortsetzung  der  Entzündung  aus  einem  Mittelohrkatarrh  hervor- 
geben können,  sind  nach  Eulenstein (49)  reactive  Entzündung  des 
Wanenforteatzes,  Garies  und  Nekrose  des  Schläfenbeins,  Gbolesteatom, 
otitische  Pyämie,  Thrombophlebitis  der  Himsinus  und  der  Vena  jugu- 
laris,  Pachymeningitis  externa  und  extraduraler  Abscess,  Leptomeningitis 
porulenta,  der  otitische  Himabscess,  Erkrankungen  der  Garotis  interna 
and  ihrer  Umgebung,  Tuberculose.  Alle  diese  Erkrankungen  kOnnen 
mithin  ihren  ersten  Ausgangspunkt  von  dem  Vorhandensein  adenoider 
Vegetationen  nehmen. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  auf  die  allgemeine  Hemmung  des  geistigen 
sowohl  wie  der  körperlichen  Entwickelung  der  mit  hochgradigen  ade- 
noiden Vegetationen  behafteten  Kinder,  der  sogenannten  Aprosexia 
nasalis,  hingewiesen.  Die  mannigfachen  Störungen  der  Lebensfunctionen, 
wie  des  Schlafes,  der  Athmun^  das  ständige  Gefühl  von  Druck  im 
Kopfe  und  die  dadurch  bedingte  Theilnahmlosigkeit  und  Unaufmerksam- 
keit gegenüber  der  Aussenwelt  geben  eine  genügende  Erklärung  für 
deren  Vorhandensein. 

Eine  so  wichtige  und  so  folgenschwere  Erkrankung  erfordert  die 
genaueste  Berücksichtiguog  nicht  blos  des  Specialarztes,  sondern  eines 
jeden  praktischen  Arztes  uud  vor  Allem  des  Kinderarztes.  Alle  Aerzte 
i5ollten  bei  jedem  Kinde,  welches  mit  irgend  welcher  Erkrankung  in  ihre 
Behandlung  tritt,  ihr  Augenmerk  auf  das  etwaige  Vorhandensein  einer 
Verlegung  der  Nasenlichtang  und  insbesondere  auf  adenoide  Wuche- 
rungen des  Nasenrachenraumes  richten.  Arslan  (18)  verlangt  die  Ent- 
fernung derselben  in  allen  Fällen,  in  denen  sie  nachweisbar  sind,  uud 
fordert  die  Untersuchung  aller  Kinder  auf  das  Vorhandensein  von  ade- 
noiden Vegetationen  vor  Aufnahme  in  eine  öffentliche  oder  private 
Schule. 

Es  kann  dieses  um  so  mehr  verlang  werden,  als  die  Diagnose  auch 
dem  nichtgeübten  und  dem  mit  der  Rhmoskopie  nicht  vertrauten  Arzte 
durchaus  keine  Schwierigkeiten  bietet.  Die  leichteste,  sicherste  und 
prompteste  Art  der  Feststellung  des  Leidens  besteht  immer  In  der 
Oigitalexploration.  Die  Rhinoskopie  stösst  bei  Kindern  meist  auf  so 
viele  Hindemisse,  dass  ihre  Ausführung  einfach  unmöglich  wird.  In  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  der  sanze  Rachen  so  geschwollen  und 
gereizt^  dass  dadurch  entweder  schon  die  Einbringung  des  Rachenspiegels 
verhindert  wird  oder  doch  kein  genügender  Ueberbhck  über  den  Nasen- 
rachenraam  zu  gewinnen  ist.  Hieraus  erklärt  sich  auch  das  späte  Ent- 
decken dieser  so  häufigen  und  so  weit  verbreiteten,  wichtigen  Erkrankung 
des  Kindesalters.  Obschon  die  Rhinoskopie  seit  ihrem  Aufkommen  im 
Jahre  1860  sich  rasch  verbreitete,  konnte  W.  Meyer  im  Jahre  1868  in 
der  Literatur  nur  sechs  Fälle  ausfindig  machen,  die  auf  adenoide  Vege- 
utionen  des  Nasenrachenraumes  zurückführbar  waren.  Aber  auch  die 
Oigitalexploration  ist  nicht  immer  durchführbar,  besonders  bei  Säug- 
lingen, der  Zeigefinger  eines  erwachsenen  Mannes  dürfte  nur  in  den 
seltensten  Fällen  so  dünn  sein,  dass  es  möglich  ist,  denselben  hinter 
das  Velum  palatinum  hinauf  zu  führen,  zumal  bei  den  stets  erfolgenden 
Würgbewegungen  der  Zusrang  zum  Nasenrachenraum  durch  Gontraction 
des  Sphenosalpingostapbylinus,  des  Petrosalpingostaphvlinus  und  der 
Pbarynxmoskulatur  sich  vollständig  verschliesst.  Dieser  letztere  Umstand 
ist  sogar  bei  Kindern  über  drei  JaSiren  im  Stande,  die  Digitalexploration 
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unmöglich  zu  machen,  wenn  man  nicht  durch  brüskes,  gewaltsames  Ein- 
dringen das  Kind  TÖlIig  kopfscheu  machen  will,  ein  Umstand,  der  so 
wohl  fflr  die  spätere  Operation  sehr  in  Betracht  kommt,  als  auch  aof 
die  Angehörigen  einen  ftnsserst  abstossenden  Eindruck  macht 

Für  den  in  der  Praxis  stehenden  Arzt  dürfte  es  sich  jeden&lh  am 
ersten  noch  empfehlen,  von  einer  völlig  sicheren  Diagnose  einstweilen 
abzustehen  und  nur  mit  dem  sich  zu  begnügen,  was  ihm  die  Anamnese 
und  sonstige  äussere  Folgeerscheinungen  der  adenoiden  Vegetationea  zur 
Sicherung  der  Diagnose  an  die  Hand  geben.  Durch  genaues  Abwfigen 
der  im  einzelnen  Falle  sich  bietenden  Anhaltspunkte,  zumal  durch  A.ns- 
schluBs  des  Vorhandenseins  einer  aus  anderen  Gründen  bestehenden 
Verlegung  der  Nasenathmung  —  die  Rhinoscopia  anterior  ist  wohl  in 
allen  F&lien  leicht  und  ohne  Beängstigung  der  Kinder  durchführbar  — 
kann  er  sich  vor  Irrthümern  so  gut  wie  immer  sichern.  Es  bedarf 
weder  der.  Rhinoscopia  posterior  noch  der  Digitalexploration,  um  eine 
die  Operation  gestat^nde  diagnostische  Sicherheit  zu  erlangen. 

Von  den  äusserlich  erkennbaren  objectiven  Zeichen  sind  es  besonders 
die  Veränderungen  des  Skelettes  der  Nase  und  des  Oberkiefers,  die  behinderte 
Nasenathmung  und  dessen  Folge  das  Offenhalten  des  Mundes;  in  Fällen 
von  geringerer  Intensität,  wo  am  Tage  durch  die  Nase  bei  massiger 
Anstrengung  genügend  Luft  eingeathmet  werden  kann,  findet  sich  dennoch 
stets  der  chronische  Schnupfen  und  des  Nachts  starkes  Schnarchen,  nu- 
ruhiges  Schlafen,  eventuell  Alp  oder  gar  Pavor  nocturnus.  Zumal 
müssen  alle  Fälle  von  Mittelohreiterung  oder  auch  nur  öfter  vorkommen- 
der Ohrenschmerz,  habitueller  Kopfschmerz  den  Verdacht  des  Arztes 
erregen  und  ihn  veranlassen,  durch  Aufsuchen  weiterer  Momente  seinen 
Verdacht  zu  begründen;  die  Mittelohrkatarrhe  auch  dann,  wenn  sie  im 
Anschluss  an  acute  EzanÜieme  oder  Anginen  aufgetreten  sind.  Die 
Lippen,  besonders  die  Oberlippe  ist  manchmal  verdickt  in  Folge  des 
chronischen  Schnupfens.  Die  Inspection  der  Mundhöhle  ergiebt  auch  in 
leichteren  Fällen  enronischen,  meist  folliculären  Rachenkatarrh,  Pharyn- 
ffitis  retroarcnalis,  Mandelhypertrophien,  Hypertrophien  des  adenoiden 
Gewebes  am  Zungengrunde.  Weiterhin  sind  es  das  stille,  ui^ugendliche 
Wesen,  die  Unaufmerksamkeit,  zuweilen  auch  Harthörigkeit,  die  eigen- 
thümliche  Sprache,  welche  zur  Sicherung  der  Diagnose  verwerthet  werden 
können.  Es  verdient  noch  erwähnt  zu  werden,  dass  an  der  hinteren 
Rachenwand  besonders  des  Morgens  häufig  ein  grünliches  zähes  Secret 
sich  findet,  welches  zu  öfterem  Husten  zwingt,  ehe  es  möglich  ist,  das- 
selbe nach  dem  Erwachen  herauszubringen.  Hie  und  da  wird  des 
Morgens  auch  Blut  ausgeworfen,  entweder  hell  und  streifenförmig  dem 
Sputum  beigemengt,  oder  in  anderen  Fällen  braunrother  und  rostfarbener 
Auswurf,  der  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  dem  Sputum  croceum  besitzt 
Nach  Hang  hat  dies  schon  öfter  irrthümlich  zur  Diagnose  Longen- 
Tuberculose  oder  -Gangrän  geführt.  Gerber  (50)  verö&ntlicht  einen 
Fall  von  adenoiden  Vegetationen,  in  welchem  die  Geschwnlstmasse  so 
stnrk  vascularisirt  war,  dass  der  damit  behaftete  18jährige  Knabe  sehr 
häufig  und  heftig  aus  Mund  und  Nase  blutete.  Es  leuchtet  ein,  dass 
bei  der  Menge  der  Erscheinungen  und  Folgen,  die  die  adenoiden  Vege- 
tationen nach  sich  ziehen  können,  in  jedem  Falle  nur  eine  geringe 
Anzahl  derselben  zu  Tage  tritt,  doch  wird  bei  einiger  Aufmerksamkeit 
es  jedem  Praktiker  gelingen,  auch  ohne  Digitalezploration  oder  Rhino- 
scopia posterior  zu  einer  sicheren  Diagnose  zu  gelangen.  Ich  bemerke  noch, 
dass  in  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle  durch  die  Rhinoscopia  posterior 
mit  elektrischem  Scheinwerfer  die  adenoiden  Vegetationen  deutlich 
sichtbar  gemacht  werden.  Gelang  es  mir  nicht,  auf  diese  Weise  die 
Geschwülste  bestimmt  zu  sehen,  so  folgte  ich  stets  dem  Rathe  meines 
verehrten  Lehrers  Professor  Jurasczin  Heidelberg  und  führte  die  Juraacc- 
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Bche  Zanffe  ein,  öffnete  sie  nnd  entfernte  die  vorhandenen  Geschwulst- 
manen  ohne  Narkose  mit  höchstens  zweimaligem  Einführen  der  Zange. 
Die  Jniascz'sche  Zan^e  ist  so  constmirt,  dass  sie,  falls  keine  Geschwnlst- 
massen  vorhanden  sind,  leer  ohne  irgend  welche  Verletzung  des  Nasen- 
rachenraumes wieder  hervorgezogen  wird.  Der  Eingriff  ist  kein  schlimmer 
and  langwierigerer  als  die  Digitalexploration ,  hat  aber  den  Vortheil, 
dast  die  Zange  leichter  und  unter  dem  Auge  des  Arztes  eingefflhrt 
werden  kann  und  dass  Diagnose  und  Therapie  in  demselben  Momente 
beendigt  sind.  Ist  nichts  vorhanden,  so  kommt  auch  nichts  mit  der 
Zange  wieder  heraus,  ein  Vorkommniss,  das  bei  einisermaassen  sorg- 
fUtiger  Meditation  so  gut  wie  niemals  vorkommen  wird.  In  42  F&llen, 
die  ich  bisher  operirte,  ist  es  mir  nicht  ein  einziges  Mal  passirt,  dass 
ich  die  Zange  vergeblich  ei&gefQhrt  h&tte. 

Die  Furcht  vor  diagnostischeif  Irrthümem  braucht  also  nicht  so 
grops  zu  sein;  es  kommen  jedoch  ausser  den  adenoiden  Wucherungen 
auch  andere  Geschwülste  im  Nasenrachenraum  vor.  Nach  Eijewski 
imd  Wröblewski  (88)  gehören  sie  nicht  zu  den  oft  angetroffenen  Be- 
fanden und  erst  recht  selten  sind  sie  bei  Kindern.  Wir  begegnen  in 
dieser  Höhle  den  verschiedenartigsten  Geschwfilsten :  Fibrome,  Fibro- 
adenome, Adenome,  Carcinome,  Sarcome,  Enchondrome,  Cysten  n.  s.  w. 
Sie  bilden  auch  keine  Contraindication  ffir  den  Gebrauch  der  Jurascz- 
geben  Zange,  machen  aber  nach  Erkenntniss  ihres  Vorhandenseins  eventuell 
weitere  operative  Eingriffe  nöthig. 

Diese  operative  Entfernung  der  adenoiden  Vegetationen,  welche  in 
einem  grossen,  ja  sehr  grossen  üruchtheil  aller  Fälle  unumgänglich  noth- 
wendig  ist,  soll  jedoch  nicht  unterschiedslos,  schablonenhaft  auf  alle 
Fälle  ausgedehnt  werden,  deren  man  habhaft  werden  kann.  Gegen  diesen 
kritiklosen  Furor  operativus  (Haug),  diese  Polypragmasia  pharyngo- 
nasalis  (Zaufal),  die  eine  Zeit  lang  sehr  allgemein  geworden  war, 
wenden  sich  die  ersten  Autoritäten  auf  diesem  Gebiete.^  Es  giebt  eine 
Ansah)  Fälle,  in  denen  ein  genügender  Erfolg  auch  auf  nicht  operativem 
Wege  erreicht  werden  kann.  In  den  nur  ganz  minimal  angedeuteten 
Fällen,  in  denen  die  oben  genannten  Symptome  sich  nur  im  geringsten 
Grade  einstellen  ohne  consecutive  Veränderungen  am  Skelett,  kann  sogar 
eine  Spontaninvolution  nach  Ueberstehen  der  Pubertät  stattfinden.  Das 
Abwarten  dieser  Spontaninvolution  ist  jedoch  nicht  zu  empfehlen.  Haug 
empfiehlt  Pinselungen  mit  einer  Lösung  von  Jod.  pur.  1,0,  Ea^jodat.  1,0, 
Gljc<jTin  10,0  von  der  Nase  und  vom  Munde  aas.  Diese  Pinselungen 
erfordern  jedoch  grosse  Vorsicht  und  sorgfältige  Technik.  Von 
Helme  (34)  wird  besonders  bei  acuten  Exacerbationen  der  Entzündung 
bei  adenoiden  Vegetationen  —  adänoldites  —  im  Gefolge  von  Rhinitis, 
Phaiyngitis,  Stomatitis,  Grippe,  Scarlatina,  Morbilli  n.  s.  w.  Chinin  hy- 
drochloric.  innerlich,  Naeendouche  oder  Auswischen  mit  Jod-  oder 
Dermatolealbe  empfohlen.  Marage  (86)  behauptet,  dass  er  das  Ver- 
schwinden adenoider  Vegetationen  in  sechs  bis  zehn  Sitzungen  durch 
Einpinselang  einer  Mischung  von  Aq.  dest.  und  Besorcin  aä  erzielt  habe. 
Chaumier  (86)  will  durch  die  von  Marage  empfohlenen  Pinselungen 
nur  Misserfolge  gehabt  haben. 

Nach  Altem,  was  sich  in  der  Literatur  über  die  medicamentöse 
Behandlang  der  adenoiden  Vegetationen  findet,  scheint  dieselbe  um- 
ständlich und  nur  in  den  leichtesten  Fällen  von  Erfolg  zu  sein.  Genau 
dasselbe  and  vielleicht  noch  mehr  erreichte  ich  auf  viel  einfachere  Weise 
durch  Insoffiation  von  Salol,  Acid.  boric.  oder  anderen  pulverförmigen 
Antisepticis  und  austrocknenden  Mitteln  darch  die  Nase.  Ueberhaupt 
pflege  ich  aach  in  Fällen,  wo  die  Operation  von  vornherein  in  Aussicht 
genommen  war,  stets  einige  Tage  vorher  und  nachher  täglich  zweimal 
diese  Polver  darch  die  Nase  insolfliren  zu  lassen,  das  erstere  um  etwaige 


328  Kleinere  Mittheilong. 

vorhandene  Keime  im  Nasenrachenraom  zu  beseitigen  nnd  ao  eine  In- 
fection  nach  der  Operation  tu  vermeiden,  das  letztere  am  zurückgebliebene 
Beste  der  Wucherungen  zar  völligen  Involution  zu  bringen.  In  der 
That  habe  ich  in  kemem  Falle  bei  derartigem  Vorgehen  Fieber  oder 
sonstige  Complicationen  nach  der  Operation  beobachtet.  Durch  einige 
Zeit,  etwa  14  Tage,  fortgesetzte  InsuiBation  von  Acid.  tannic.  und  Acid. 
boric,  Sacchar.  lact.  ää  glaube  ich  Reoidive  verhüten  zu  können,  selbst 
wenn  durch  die  Operation  mit  der  Jnraecz^schen  Zange  nicht  Alles  voll- 
ständig entfernt  worden  sein  sollte.  Diese  InsufHationen  erzielen  zu  gleicher 
Zeit  eine  Beseitigung  der  Rhinitis,  welche  eine  Hauptursache  der  Eot- 
stehung  adenoider  Vegetationen  bildet.  Die  Kinder  lassen  sich  die  In- 
sufQationen  ohne  besonderes  Sträuben  gefallen. 

Als  bestes  Instrument  zur  operativen  Entfernung  der  Vegetationen 
empfiehlt  fast  jeder  Autor  ein  anderes  und  gewöhnlich  sogar  ein  selbst 
construirtes  oder  die  selbst  angegebene  Modification  eines  anderen.  Ick 
erwähne  als  hauptsächlichste  das  6ottstein*sche  Messer  in  verschiedenen 
Modificationen ,  den  Stahlnagel,  verschiedene  Zangen,  unter  denen  die 
handlichste  die  Jurasoi'sche  Zange.  Einige  emptehlen  die  Entfernung 
der  ganzen  Wucherungen  oder  doch  der  nach  der  instrumenteilen 
Operation  zurückgebliebenen  Beste  mittelst  des  Fingernagels  [Guil- 
laume  (11)].  Die  Operation  mittels  der  Zange  ist  jedenfalls  mit  Rück- 
sicht auf  die  geringere  consecutive  Blutung  jeder  anderen  vorzuziehen.  In 
mehreren  Fällen  sind  tödtliche  Blutungen  nach  Entfernung  dieser  Ge- 
schwülste beobachtet  worden.  Bei  grösseren  Kindern  ist  das  Schuls^scbe 
Messer  entschieden  das  angenehmste  und  am  leichtesten  zu  handhaben. 

Obschon  der  grösste  Theil  der  Autoren  sich  für  Narkose  bei  Vor- 
nahme der  Operation  ausspricht,  bin  ich  der  Meinung,  dass  dieselbe  in 
den  meisten  Fällen,  wenigstens  bei  Gebrauch  der  Jnrascz'echen  Zange, 
völlig  überflüssig  ist,  ja  sogar  abgesehen  von  den  Gefahren,  welche  die 
Narkose  in  sich  birgt,  ist  die  mögliche  Aspiration  des  besonders  bei 
Gebrauch  von  schneidenden  Instrumenten  sich  reichlich  ergiessenden 
Blutes  eine  Complication,  die  vor  unnöthiger  Narkose  warnen  sollte. 
Ich  selbst  wandte  die  Ghloroformnarkose  bei  wem'gen  sehr  verwöhnten 
und  sich  hartnäckig  sträubenden  Kindern  nur  soweit  an,  als  genügte,  um 
die  Kinder  bis  zur  Einführung  der  Zange  zu  immobilisiren ,  ohne  aber 
ein  sofortiges  Aushusten  des  Blutes  zu  verhindern.  Diese  oberflächliche 
Narkose  wurde  stets  mit  wenigen  Tropfen  erreicht  und  genügte  auch  für 
völlige  Amnesie  des  Vorgefallenen. 

Gontraindicationen  sind  oder  doch  einen  Aufschub  der  Operation 
erfordern  die  Reconvalescenz  von  acuten  schweren  Infectionskrankheites, 
Masern,  Scharlach,  Diphtherie;  vor  völliger  Wiedergenesung  sollt«  nie 
operirt  werden.  Und  zwar  abgesehen  von  der  Schwächung,  die  der  erst 
jüngst  so  erschütterte  Organismus  erlitten  hat,  besonders  deshalb,  weil  in 
der  Frühreconvalescenz  nach  Scharlach  und  Diphtherie  die  Möglichkeit 
der  Auslösung  einer  Nephritis,  sogar  eines  Becidive  des  Exanthems  oder 
Belages  —  ohne  neue  üifection  —  nicht  ausgeschlossen  ist.  Hang  sah 
derartige  Complicationen  in  fünf  Fällen  in  directem  Anschluss  an  die 
Operation  entstehen. 

Der  Erfolg  der  Operation  ist  in  den  meisten  Fällen  ein  eclatanter, 
die  Nasenathmung  ist  sofort  nach  der  Operation  wieder  hergestellt,  die 
Kinder  athmen  ruhiger  auch  nach  grösseren  Anstrengungen,  das  Sdmarches 
und  unruhige  Schlafen,  Pavor  nocturnus  verschwinden  wie  mit  einem 
Schlafe.  Die  Kinder  können  jetzt  die  Nase  putzen,  eine  Verrichtung, 
die  sie  früher  mit  aller  Mühe  nicht  lernen  wollten.  Das  Offenhalten 
des  Mundes  verliert  sich  erst  allmählich  und  manchmal  nur  durch 
häufiges  und  fortgesetztes  Ermahnen  oder  durch  öfteres  Tragen  eines 
vor   den   Mund  gebundenen,   dichten   Tuchläppohens.     Der   (mronische 
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Schnnpfen  und  eyentuell  bestehende  Salmtion  Terschwinden.  Waren 
Chorea  oder  epileptaforme  Anf&lle  die  Folge  der  Vegetationen,  bo  gehen 
aocb  die  in  Hoilnng  über;  die  Enaresis  nocturna  bessert  sich  rasch;  das 
häufig  recidivirende  Erysipel  kehrt  nicht  wieder.  Die  Kopfschmerzen, 
Ohrensehmersen^  die  Schwerhörigkeit  hören  bald  ToUst&ndig  auf  u.  s.  w. 
Die  Hypertrophie  der  Gaumenmandeln,  die  Neigung  zu  Anginen  ver- 
schwindet in  manchen  Fällen.  Made  Magnus  (89)  stellte  sogar  durch 
MesBongen  an  den  operirten  Kindern  den  günstigen  Einfluss  fes^  welchen 
die  Operation  auf  das  Wachsthum,  das  Gewicht  der  Kinder  und  die 
Gröeae  des  Brustumfanges  hatte.  War  Otitis  media  mit  oder  ohne 
Otorrhöe  eingetreten,  so  erfordert  diese  auf  jeden  Fall  eine  weitere  Be- 
handlung. Durch  Entfernung  der  Vegetationen  wird  jedoch  die  häufige 
Wiederholung  dieses  Leidens  prompt  Yerhinderi  kinder,  die  jedes 
Frühjahr  und  Spätherbst  an  Otorrhöe  litten,  bekamen  dieses  Leiden 
Dsch  Entfernung  der  Vegetationen  nie  wieder. 
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VII.  Krankheiten  der  Harn-  nnd  Gesohleohts-Organe. 

Zeld$aam  voarkomende  dbnomaliteit  van  den  pmis.    Vod  Dr.  £.  C.  tbd 

Leer  Silin.    NederL  Tijdschrift  voor  Qeneesk.    Nr.  28.    Dec.  1895. 

Ein  sieben  Monate  alter  Knabe  zeigt  folgenden  Befund  der  Ge- 
scblechtstheile :  Die  Hant  der  SymphyBis  pnbis  gebt  ebne  eine  Spar 
einer  Erbebung  oder  sonstiger  Andeutung  eines  Penis  in  das  Scrotum 
über.  Letzteres  ist  normal  geformt»  zeigt  eine  dentlicbe  Raphe  nod 
entb&lt  die  zwei  Testikel. 

Gleicb  oberhalb  des  Anfangs  der  Bapbe  ist  an  Stelle  des  ftasseren 
Penis  eine  feine  Oeffnung  von  der  sich  einsttllpenden  Haut  geformt  Verf. 
erweitert  die  Oeffnung  mittelst  einer  Pincette  und  die  Spitze  eines 
normal  aussebenden  Penis  wurde  siebtbar.  Die  Scrotalbaut  gebt  sofort 
in  die  fast  ganz  mit  der  Gians  penis  verklebte  innere  Platte  de« 
Präputiums  fiber. 

Kurz  naeb  der  Geburt  batte  man  sebon  diese  Anomalie  bemerkt, 
aber  weil  das  Kindchen  durch  die  kleine  Oeffiiung  den  Harn  gut  lassen 
konnte,  batte  man  dem  Fehler  keine  weitere  Beobachtung  gescbeski 
Erst  wegen  einer  sich  einstellenden  Intertrigo  am  Scrotum  nnd  deeaeo 
Umgebung  wurde  das  Kindchen  Verf.  gezeigt 

Verf  findet  nur  einmal  einen  ähnlichen  Fall  erwähnt  ^emke^ 
Vircbow's  Archiv  Bd.  CXXXII).  Prins. 

Ein   Fäll  von   einseitigem  Deseensus  testieuli.     Von  Dr.   W.  Jordan. 

Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  88.     1896. 

Bei  der  Operation  einer  linksseitigen  angeborenen  Leistenhernie 
eines  8  Jahre  alten  Knaben,  der  ausserdem  Hjpospadiacus^  war,  winl 
der  rechtsseitige  Hoden  im  Scrotum  vermisst,  während  der  linke  Hoden 
vergrössert  erscheint. 

Bei  der  Operation  fand  man  im  linksseitigen  o£Eenen  Proc.  vaginalis 
zwei  rundlich  hodenartige  Gebilde. 

Bei  einer  zweiten  wegen  Becidive  unternommenen  Bruchoperation 
wurde  zur  Sicherung  des  Operationserfolges  der  ganze  Scrotaünhalt 
entfernt. 

Im  exstirpirten  Bruchsacke  fand  man  beide  Hoden  an  einem  ge- 
meinsamen Yas  defereus,  von  abnormen  Dimensionen,  an  dessen  Ende 
auf  eine  ampullenartige  Ausdehnung  eine  Theilung  des  Vas  deferens  fol^, 
von  welchem  die  rechte  Abzweigung  zum  rechten  Nebenhoden  sieht,  so 
zwar,  dass  also  beide  Hoden  in  der  linken  Scrotalhälfte  liegen,  jeder 
in  seiner  Bursa  inguinalis.  Die  Vasa  deferentia  sind  wahrscheinlich  in 
sehr  frühr  embryonaler  Zeit  verwachsen.  Der  rechte  Hoden  ist  gani 
gut  erhalten,  der  linke  kaum  angedeutet  Eisenschi tt. 
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Uther  die  Beseitigung  des  Kr^^piorehigmua,    Von  König.    Berliner  Kl. 

Woehenschr.  Nr.  86.     1896. 

In  der  Gesellschaft  der  Charit^- Aerzte  machte  König  Mittheilangen 
fiber  einen  Knaben  yon  einseitigem  Kryptorchismns. 

Er  empfiehlt  dringend  den  Aerzten  die  Operation  des  Krjptorchis- 
mus,  weil  der  im  Leistencanal  steckende  Hoden  h&ufig  EntzQndungen 
aDSgeeeizt  ist  und  weil  der  Leistenhode  häufig  Ausgangspunkt  für 
Sarcome  und  Carcinome  ist. 

K.  verweist  dabei  auf  eine  Erfahrung  der  Thier&rzte  an  sogenannten 
ELlopphengsten,  Pferde  mit  Monorchismus,  welche  von  besonderer  Bös- 
artigkeit sind  und  durch  die  Operation  zu  frommen  Thieren  umgewandelt 
werden. 

Es  stimmt  diese  thierärztliche  Erfahrung  mit  jener  der  Menschen- 
änte,  daas  auch  der  Kiyptorchismus  häufig  mit  schwerer  Nervosität 
zusammentrifft 

Eine  andere  Indication  fär  die  Operation  des  LeistenhodenB  ist 
darin  gegeben,  dass  er  oft  mit  Leistenhernie  combinirt  ist  und  man 
daon  immer  in  Zweifel  darfiber  ist,  ob  man  solchen  Menschen  ein 
Bruchband  geben  soll  oder  nicht. 

Nach  der  Erfahrung  König*B  ist  die  Operation  durchaus  nicht  sehr 
schwierig  und  es  werden  oft  die  unmittelbar  nach  der  Operation  er- 
zielten Erfolge  mit  der  Zeit  immer  besser,  weil  der  Kode  die  Tendenz 
bat,  sich  al&ähUg  durch  die  Schwere  an  seinen  normalen  Standort  zu 
begeben. 

Die  Operation  wird  gemacht,  indem  man  den  Leistencanal  wie 
bei  der  Radicaloperation  der  Leistenhernie  eröffnet,  dann  die  Tunica 
propria  des  Hodens  spaltet  und  an  dieser,  sowie  am  Hoden  zieht,  wobei 
sich  ein  in  den  Leistencanal  sich  eindrängender  Strang  anspannt,  welcher 
quer  durchschnitten  werden  muss,  damit  der  Hoden  heruntergezogen 
and  durch  Nähte  an  dem  Bindegewebe  des  Hodensackes  fixirt  werden  kann. 

Es  folgt  dann  selbstTerständlich  die  radicale  Operation  der  Hernie, 
Yemähung  des  geechlitzten  Leistencanals. 

Nachträglich  bemerkt  Könige  dass  die  Hoden  beim  Kryptorchismus 
in  den  meisten  Fallen  etwas,  zuweilen  hochgradig  atrophisch  sind. 

Eisenschitz. 

%wr  Behandlung  der  Ectopie  des  Hodens,  Von  Dr.  Pierre  Sebileau 
in  Paris.  Vortrag  am  Spitale  Cochin.  Oazette  medicale  vom 
16.  Januar  1897. 

Bei  verspätetem  Herabsteigen  der  Hoden  in  den  Hodensack  und 
hieraus  hervorgehenden  Symptomen,  welche  zu  einem  chirurgischen  Ein- 
griffe auffordern,  ptellt  Verf.  folgende  Grundsätze  auf: 

a)  Bei  einem  Kinde  im  frühesten  Kindesalter  ist  mit  jedem  Eingriff 
m  warten. 

b)  Bei  einem  Kinde  von  2^4  Jahren  ist  die  Massage,  das  methodische 
Streichen  des  zurückgebliebenen  Hodens  angezeigt.  Es  muss  dieses 
Streichen  aber  geduldig  während  einiger  Wochen  fortgesetzt  werden. 
Nach  einer  Pause  soll  wieder  angefangen  werden. 

c)  Bei  einem  Kinde  von  6  Jahren  und  mehr  soll  wiederum  mit  dem 
Streichen  begonnen  werden.  Dann  sind  zwei  Wege  einzuschlagen. 
Hat  das  Streichen  nicht  zum  Ziele  geführt,  so  ist  es  angezeigt,  nach 
einigen  Monaten  erfolgloser  Massage  den  Hoden  zu  fiziren  und  die 
fiadicalcur  der  Hernie  anzuschliessen.  Hat  das  methodische  Streichen 
aber  den  Erfolg,  dass  der  Hode  langsam  sich  senkt,  dann  soll  man  ihn 
ruhig  seinen  Weg  gehen  lassen  und  sich  nicht  mit  der  künstlichen 
Scbliessong  des  Inguinal canals  beeilen,  da  die  natürliche  Obliteration 
häufig   von   selbst  sich   einstellt     Sollte   das   nach  genügend  langem 
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Za warten  nicht  eintreten,  so  kann  w&brend  einiger  Monate  eme  gat 
passende  Pelotte  getragen  werden.  Führt  dies  nicht  zum  Ziele,  so  soll 
ohne  Zdgern  die  BAdicalcnr  des  Bruches  gemacht  werden. 

d)  Auf  einem  der  Geschlechtsreife  nahen  Kinde  soll  ohne  Znwarieo 
der  Hoden  fizirt  und  die  Radicalcur  angeschlossen  werden. 

e)  Bei  einem  Erwachsenen  ist  die  Radicalcur  mit  Wegnahme  de« 
Hodens  anzuempfehlen.  Albrecht 

Ectopia    testxB   perinealtB,     Bj  £.   Wearne   Clarke.     The   QuarterW 

Med.  Joum.  IV.    p.  880.    1896. 

Bei  einem  14  Tage  alten  Knaben  fand  sich  zwischen  Scrotem  ond 
Anus  links  dicht  neben  der  Baphe  ein  kleiner  rundlicher  Tumor  in  der 
Tiefe,  anscheinend  in  einer  Art  Ton  Tasche  gelegen  und  frei  darin  be- 
weglich; derselbe  Hess  sich  nicht  TöUig  in  das  Scrotum  hinabschieben 
und  schien  durch  ein  Band  zurückgeb alten  zu  werden,  welches  ihn  Dach 
Nachlass  des  Druckes  wieder  in  seine  frfihere  Lage  zurückbrachte.  Die 
linke  Hälfte  des  8crotum  war  leer  und  zeigte  geringere  Faltenbildiug 
als  rechte.  Die  Ursache  scheint  in  einer  übermässigen  Entwiekloog 
und  anomalen  Persistenz  derjenigen  Faserzüge  des  Gubemaculum  tu 
liegen,  welche  an  dem  Tuber  ischii  und  Sphincter  ani  befestigt  sind. 

Mettenbeimer. 

Die  Kindergonorrhoe.   Von  Dr.  W.  Fischer.   Deuteche  med.  Wochenschr. 

Nr.  61.     1896. 

Im  Altonaer  Kinderspitale  wurden  bei  69  Mädchen  mit  VuWoTSgi- 
nitis  bacteriologische  Untersuchungen  angestellt. 

60  davon  erwiesen  sich  als  echte  Gonorrhöe  und  zwar  bei  36  Mäd- 
chen im  Alter  bis  zu  6  und  bei  14  im  Alter  über  6  Jahren. 

Das  klinische  Bild  war  bei  allen  Kindern  ziemlich  gleich,  schwankend 
war  nur  die  Intensität  der  Erkrankui^. 

Charakteristisch  für  die  echte  GonorrhOe  war  in  der  Regel  da« 
Vorhandensein  von  Intertrigo,  Verklebung  der  grossen  Schamlippen 
durch  Eiterborken  und  Schwellung  und  ROthung  der  Urethra  (UrethritJB). 

In  ca.  %  der  Fälle  zeigen  sich  die  Bartholin*schen  Drüsen  mitefficiii 
in  einem  Falle  kam  es  sogar  zu  einem  typischen  Abscesse  in  diesen 
Drüsen,  in  vielen  Fällen  sind  die  Leistendrüsen  geschwellt,  Fieber  kommt 
nur  ausnahmsweise  vor.  Die  subjecUven  Beschwerden  sind  meist 
geringfügig. 

Die  Heilang  der  Gonorrhöe  bei  den  Kindern  erreichte  man  erst 
nach  einer  Wochen,  selbst  Monate  lang  dauernden  Behandlung,  die 
Urethritis  bedarf  meist  längere  Zeit  als  die  Vulvovaginüs. 

Die  Therapie  bestand  in  Bettruhe,  Sitebädern,  oft  mit  Zusatz  ?on 
Kalium  hypermanganicum  und  Einspriteungen  von  1 — 77oig6z'  I^s^S 
von  Zinc.  sulf.  (V4—  y,  1  der  Lösung  für  jede  Iigection). 

Einlagen  von  Jodoform-  oder  anderen  Stäbchen  hatten  keinen  Erfolg. 

Sublimat-   und  Laplsausspalungen  wurden  vereinzelt  vorgenommen. 

Die  Prophylaxe  verlangt  die  scrapulöaeste  Reinlichkeit. 

Betheiligung  des  Uterus  oder  der  Tuben  wurde  bei  den  Kindern 
nicht  beobachtet.  Eisenschits. 

üeber    Vulvaoaginitis    bei    kleinen  Mädü^ien.     Von   Pipping«     Finska 

läkaresällsk.  handl.    XXXVIII  1.    S.  65.     1896. 

Mitte  Februar  1896  wurde  ein  2  Jahre  altes  Mädchen  mit  VaUoTS- 
ginitis  im  Kinderkrankenhause  zu  Helsingfors  aufgenommen  und  im 
Bett  in  einem  Zimmer  isolirt  gehalten,  in  dem  nur  Knaben  lagen  und 
Mädchen  nicht  zugelassen  wurden.    Alles,  was  mit  dem  Kinde  in  Be- 
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rflbnrag  kam  an  Wftsclie  and  dergl.,  wnrde  gesondert  gehalten,  die  Bade- 
wanne, iD  der  68  gebadet  wnrde ,  in  Lysol  desinficirt  Trotzdem  er- 
baokte  2  Wochen  später  ein  9  Jahre  altes  Mädchen,  das  an  Gelenk- 
rheamatismus  litt,  im  Bett  liegen  mnsste  und  ganz  sicher  mit  dem 
Kinde  nicht  in  Berührung  gekommen  war,  ebenfalls  an  VnlTovaginitis. 
Aach  dieses  Kind  wnrde  isolirt,  so  gut  es  ging,  aber  Ende  März  er- 
krankte wieder  ein  Mädchen  und  in  der  1.  Hälfte  des  Aprils  erkrankten 
zwei  Eine  vollständige  Isolirung  war  bisher  nicht  mOglich  gewesen, 
nun  wurden  aber  die  vier  Kinder  so  abgesperrt,  dass  nicht  einmal  der 
Treppenaufgang  fi3r  die  Angesteckten  und  die  andern  derselbe  war. 
Ab  das  Wetter  den  Aufenthalt  im  Freien  erlaubte,  erkrankte  wieder 
ein  Mädchen,  das  im  Garten  mit  den  inficirten  Kindern  zusammen- 
getroffen war  und  eine  Weile  auf  einem  Sitz  gesessen  hatte,  wo  ein 
inficirtes  Mädchen  gesessen  hatte;  beide  Mädchen  waren  mit  o£Phen 
Beinkleidern  bekleidet.  Ueber  die  Art,  wie  die  zweite,  dritte  und  vierte 
Erkrankte  sich  angesteckt  hatten,  war  keine  vollständige  Aufklärung 
zQ  erhalten,  namentlich  eines  der  Mädchen,  das  an  Hydrocephalus  litt, 
konnte  sich  nicht  rühren  und  lag  in  einem  Zimmer,  das  weit  von  dem 
entfernt  war,  in  dem  die  erste  Patientin  lag.  Man  hatte  von  vornherein 
das  Augenmerk  darauf  gerichtet,  die  Infection  zu  verhindern,  und  doch 
war  es  nicht  möglich  gewesen.  Das  Vaginalsecret  enthielt  bei  Allen 
Gonokokken.  Im  Herbst  beobachtete  P.  wieder  mehrere  Fälle  dieser 
Affection  in  der  Privatpraxis,  in  denen  die  Ansteckungsquelle  nicht 
nachgewiesen  werden  konnte.  Als  bestes  Mittel  zur  Behandlung  erwies 
sich  F.  Einspritsung  von  HOllensteinlösung  bis  zu  8  7o«  ™it  folgender 
Neutralisation  mit  Kochsalz.  Walter  Berger. 

L'arihropaMe  bUnnorrhagigue  chez  Venfant.    Von  J.  Yignaudon.    La 

presse  mädicale  1896,  d.  29.  Juni. 

Der  Verf.  hat  23  Fälle  von  blennorrhoischen  Gelenkaffectionen 
naammengestellt,  11  mal  trat  die  Krankheit  im  Gefolge  von  Ynlvova- 
gioitia,  83  maX  bei  Ophthalmie  anf.  Der  Gelenkrheumatismus  der  Bänder 
aaf  gonorrhoischer  Basis  ist  demnach  nicht  so  selten,  wie  man  an- 
Dehnnen  sollte. 

Das  Alter  ist  ohne  Einfluss,  bei  Ophthalmien  handelt  es  sich  meist 
am  ganz  junge  Kinder.  Die  Dauer  des  Eintritts  ist  verschieden,  bald 
folgt  die  Krankheit  einer  Vulvovaginitis  unmittelbar,  bald  wieder  liegt 
ein  langer  Zeitraum  zwischen  ursprünglicher  Krankheit  und  dem  Aus- 
brnch  der  Gelenkaffection.  Der  Anfangsmodus  ist  auch  verschieden.  Bis- 
weilen geben  Glieder-  und  Kopfschmerzen  und  Abgeschlagenheit  dem 
Aosbrucn  vorher,  bald  auch  schwellen  die  Gelenke  ohne  Vorboten  an, 
bald  auch  ist  heftiger  Schmerz  vorhanden. 

Die  Krankheit  zeigt  gewisse  Prädilectionsstellen ,  so  war  bei  den 
23  lUlen,  die  der  Verfasser  zusammengestellt  hat,  11  mal  das  Knie- 
gelenk, 8  mal  die  Handwurzel,  7  mal  der  Fussrflcken  der  Sitz  der 
Krankheit.     Häufig  wird  nur  ein  Gelenk  befallen,  so  hier  in  16  Fällen. 

Unter  den  ersten  Krankheitszeichen  steht  der  Schmerz  obenan,  dann 
kommt  hochgradige  Schwellung  und  Hydarthrose.  Die  Local-Temperatur 
ist  meist  erhöht.  Fieber  war  nur  in  7  Fällen  vorhanden.  Ankylose 
fehlte  last  immer,  dagegen  war  Gelenkeitemng  und  Atrophie  der  Muskeln 
ZQ  verzeichnen. 

Die  Diagnose  ist  nach  dem  oben  Gesagten  leicht,  die  Prognose  viel 
gänstiger,  als  bei  den  analogen  Gelenkerkrankungen  der  Erwachsenen. 
Die  Behandlong  hat  die  3  Indicationen  zu  erfflUen.  Schmerzstillnng, 
Vennindemng  der  Entzflndnng  nnd  Beschleunigung  der  Resorption  des 
Exsudates.  Fritzsche. 


336  Analecten. 

Ueber  die  Tuberctdose  der  foeibUeken  GenitäUen  im  KindesaUer.    Von 

Paul  Maas.    Arch.  f.  Gynäkologie.  51.  Bd.   1.  H. 

Paul  Maas  publicirt  aus  dem  pathologischen  Institute  tu  Bonn  bei 
einem  6  Jahre  alten  Kinde  einen  Fall  von  Tuberen  lose  des  ütemB  nod 
der  Tuben,  welche  durch  tuberculöse  Meningitis  und  allgemeine  acute 
Miliartuberculose  zum  Tode  führte,  und  sammelt  aus  der  Literatur  noch 
7  analoge  Fälle.  Er  knüpft  an  diese  Fälle  folgende  allgemeine  ErOrtemDgen, 
von  welchen  wir  (Ref.)  nur  die  auf  das  Genitale  zu  beziehende  hier  er- 
wähnen. 

Die  Secundärinfection  der  Genitalien  kann  durch  das  Blut  diiect 
erfolgen  oder  indirect  dadurch,  dass  das  Dep6t  zuerst  auf  das  Perito- 
neum und  von  da  auf  die  Tuben  gelangt.  Ein  andrer  denkbarer  Weg 
wäre  vom  Darme  aus  auf  die  Vagina  und  auf  das  Peritoneum  und  Ton 
da  aus  auf  die  Tuben. 

Die  primäre  Infection  der  Genitalien  mit  Tuberculose  im  Kindes- 
alter ist  wegen  des  Verschlusses  durch  das  Hjmen  und  des  Ausfallens 
der  Gelegenheiteursachen,  die  beim  Erwachsenen  sich  geltend  machen 
können,  äusserst  selten. 

In  dem  von  Maas  beobachteten  Falle  liegt  ein  Grund  vor,  anzunehmen, 
dass  die  Infection  von  der  offenen  Nabelwunde  des  Kindes  her  stattgefunden 
habe.  Demme  erwähnt  zwei  Fälle  von  primärer  Tuberculose  der  Geni- 
talien bei  Kindern,  die  wahrscheinlich  direct  von  den  beschmutzten 
Händen  der  tuberculösen  Hände  der  Eltern  abzuleiten  waren,  und  bei 
einem  Fall  liegt  der  Verdacht  vor,  dass  das  Kind  selbst  Tuberkelbadllen 
aus  dem  Mund  in  die  Vagina  gebracht  habe.  Eisens chitz. 

Primär y  Sarcoma  of  the  Vagina  in  children.    By  D'Arcy  Power. 

Verfasser  berichtet  in  seiner  Arbeit  ausführlich  über  einen  Fall  von 
primärem  Sarcom  der  Vagina  bei  einem  2^  Jahre  alten  Kinde,  welches 
den  Tod  desselben  zur  Folge  hatte.  —  Im  Anschluss  daran  theilt  Verf. 
noch  26  aus  der  Literatur  bekannte  derartige  Fälle  mit  und  schliesst 
mit  einer  kurzen  Zusanunenfassung  derselben.  Carstanjen. 

Exstirpatio    uteri    et   vaffinae    bei    einem    einmonaüidien   Kinde.     Von 

Holländer.    Berliner  kl.  Wochenschr.  Nr.  34.     1896. 

Holländer  berichtet  über  eine  Totalexstirpation  des  Uterus  und  der 
Vagina  bei  einem  9  Monate  alten  Eande,  welche  Prof.  Israel  wegen 
ausgedehnten  Spindelzellensarcoms  der  Scheide  vornahm 

Von  grossem  Interesse  ist,  dass  diese  Radicaloperation,  welche  mit 
grossen  Schwierigkeiten  verbunden  war,  nach  4  Wochen  zur  Heilung 
führte  und  wenigstens  seither,  es  sind  drei  Monate  verflossen,  nicht 
reeidicirte. 

Er  ist  in  der  Literatur  noch  ein  analoger  Fall,  allerdings  Ton 
partieller  Abtragung  der  Vagina  wegen  eines  solchen  Sarcoms,  vor- 
handen, zuerst  von  Schuchard  und  dann  dessen  Recidiv  6%  Monate 
später  von  Volk  mann  operirt,  in  welchem  Falle  seither  10  Jahre  ver- 
flossen sind,  ohne  dass  Recidiv  aufgetreten  wäre.  Eisenschitz. 

Oomplete    inversion    of  the    hladder,     By  Joseph   William  Leech. 

British  medical  Journal  October  17.     1896. 

Inversion  und  Vorfall  der  Harnblase  bei  einem  neun  Monate  alten 
Mädchen  ohne  bekannte  Ursache.  Nach  einer  Incision  am  Oxificiiim 
urethrae  erfolgte  die  Reposition.     Kein  Recidiv.  Carstanjen. 
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Beärag  mt/r  Catuistik  der  Fremdkörper  in  der  Harnblase,   Von  Dr.  Hach- 

mann.     Dentsche  med.  Wochenschr.  Nr.  22.    1895. 

Bei  einem  13  Jalire  alten  M&dchen,  dem  %  Jahre  vor  der  Auf- 
uahme  beim  Spielen  mit  einer  Haarnadel  diese  entschlüpft  war,  fand 
man  nebst  den  Erscheinungen  von  Blasenkatarrh  in  der  Vagina  einen 
apfelgrossen ,  steinharten  Tnmor  und  an  demselben  einen  haseluuss- 
grossen  Tumor  und  ca.  2  Drahtspitzen  hernmgelagert,  welche  die  vordere 
Vaginalwand  durchbohrt  hatten. 

Nach  Spaltung  der  Vaginalwand  konnte  das  zertrümmerte  Con- 
erement,  das  in  toto  nicht  extrahirbar  war,  in  Gestalt  eines  weissen 
Steines  entfernt  werden,  dessen  Durchmesser  auf  8  cm  geschätzt  wurde. 

Der  Fall  endete  tödtlich,  in  Folge  TOn  schweren  Veränderungen 
in  der  Blase,  den  Urethren,  den  Nierenbecken  und  Atrophie  der  Nieren. 

Eisenschitz. 

CongemUä  pdvic  cyst,  prohably  of  post  anal  arigin,  Uading  to  retention 

of  wrine,    By  D'Arcy   Power.    (8.-A.  Transaction  of  the  patho- 

logical  Society  of  London  1894.) 

Ein  2  Monate  altes  Mädchen,  welches  die  ersten  6  Wochen  seines 
Lebens  stets  gesund  gewesen  war,  begann  an  Urinbeschwerden  zu 
leiden.  —  Nach  künstlicher  Entleerung  der  Blase  wurde  bei  dem  Kinde 
ein  Tnmor  constatirt,  der  sich  im  Abdomen  von  dem  Becken  bis  zum 
Nabel  hinzog.  Die  Stuhlentleerung  war  nicht  behindert.  Es  wurde 
eine  Laparotomie  gemacht,  bei  der  es  sich  jedoch  zeigte,  dass  wegen 
grosser  Fixation  und  tiefen  Sitzes  des  Tumors  dessen  Entfernung  nicht 
mdglich  sei.    Das  Rind  starb  2  Tage  nach  der  Operation. 

Bei  der  Autopsie  fand  sich  nun  eine  verdickte  Harnblase,  dilatirte 
üreteren,  beginnende  Hydronephrose  beider  Nieren.  Einen  Zoll  oberhalb 
der  ÄniüOfiiiung  entsprang  in  der  Wand  des  Rectums  eine  Cyste,  die 
die  Bectalwand  zum  Theile  nach  innen  vorwOlbte,  im  Uebrigen  sich 
in  das  Becken  hinein  erstreckte.  —  Die  Wand  der  Cyste  ist  düun, 
vasenlaristrt,  sie  ist  multiloculär.  Mikroskopisch  fand  sich  im  Inneren 
ein  Lager  von  Cylinder-  und  Flimmerepithe),  keine  DrüsenscSläucbe. 

Loos. 

Baderiurie  ah  Ursache  von  JEnnretis  diuma.  VonLyder  Nicolaysen. 

Norsk.  Mag.  f.  Lägevideusk.  4.  R.  XL  10.   S.  1012.   1896. 

N.  thetlt  acht  Fälle  von  Enuresis  dinrna  mit,  von  denen  in  4  Bak- 
teriarie  (Bact.  coli  ooram.)  bestand,  die  jedenfalls  mit  der  Enuresis  in 
Beziehung  zu  bringen  ist,  aber  wie  diese  Beziehung  zu  verstehen  ist, 
ist,  wie  N.  sagt,  nicht  einleuchtend,  wie  überhaupt  der  Begriff  der 
Bakteriarie  noch  ziemlich  dunkel  ist.  Wenn  die  Bacteriurie  durch  ein 
Blasenleiden  bedingt  ist,  muss  das  Leiden  auch  durch  eine  Localbeband- 
Inng  beseitigt  werden  können.  Von  den  Patienten  N.^s  sind  nur  zwei 
so  lauge  in  Behandlung  gewesen,  dass  sich  aus  ihnen  ein  Schluss  für 
die  locale  Behandlung  ziehen  lässt;  nachdem  über  einen  Monat  lang 
Höllensteinlösungen  in  die  Blase  eingespritzt  worden  waren,  enthielt 
der  Harn  immer  noch  Bacterien.  Die  Enuresis  besserte  sich  zwar 
etwas,  aber  die  Patienten  hatten  die  Weisung,  den  Harn  alle  Stunden 
KU  entleeren.  Walter  Berger. 

ü^)er  AeUologie  wnd  Behandlung  der  Entwesis,    Von  Dr.  G.  E Oster. 

Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr  28.    1896. 

Prof.  Seeligmüller  hatte  bereits  im  Jahre  1867  folgendes  Ver- 
fahren gegen  Incontinentia  urinae  angegeben: 

Das  Ende  eines  bis  auf  y^  Zoll  mit  Guttaperchaüberzng  isolirten 
Knpferdrahts,  der  mit  den  negativen  Polen  des  Inductionsapparates  ver- 
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banden,  wird  1—1^  cm  in  die  Harnröhre,  der  positive  Fol  an  die 
Symphyse  gebracht,  die  Bollen  bis  zur  dentlichen  Fflhlbarkeit  de« 
Stromes  übereinander  geschoben  nnd  der  Strom  6  Minuten  lang  durch- 
geleitet. 

Der  Kranke  liegt  während  der  Procednr  nnd  man  lässt  währeod  der 
Sitznnff  8  mal  den  Strom  durch  Verschiebang  der  secnndären  Stelle  des 
Indnctionsapparates  an-  nnd  abschwellen. 

Die  Sitzungen  werden  so  lange  wiederholt  als  die  Ennrese  andauert 

Ein  besonderes  Instrument  ist  zur  Ansfahrung  der  Procedur  nicht 
nothwendig,  wenn  man  das  Kupferdrahtende  der  Leitongsschnnr,  nach- 
dem man  es  mit  6%  iger  Carbolsäure  gereinigt,  1 — 1^  cm  weit  in  die 
Harnröhre  einfahrt. 

K.  hat  das  Verfahren  in  20  Fällen  angewendet,  tou  welchen  nur 
2  angeheilt  blieben,   17  geheilt,  1  gebessert. 

In  7  Fallen  genügte  1,  in  6  Fällen  2,  in  3  Fällen  3,  in  2  F&lleD 
4  Sitzungen,  in  1  Falle  waren  12  und  20  Sitzungen  gemacht  worden. 

Die  Erfolge  waren  dauernde.  Dr.  K.  meint,  dass  der  Erfolg  auf 
Stärkung  des  Snhincter  vesicae  und  Compressor  urethrae  beruhe. 

Auch  bei  Tabetikern  soll  dasselbe  Verfahren  mitunter  Erfolge  er- 
zielen. , 

Hervorzuheben  ist,  dass  Köster  nicht  „noch  eben  fühlbare**  8ir0me 
wie  Prof.  Seeligm aller,  sondern  „etwas  schmerzhafte  Ströme'*  an- 
wendet Eisenschits. 

üeber    Enurese    und    ihre    Behandlung.     Von    Dr.   W.   Mendelsohn. 

Berliner  kl.  Wochenschr.  Nr.  47  n.  49.    1895. 

Von  Enurese  im  engem  Sinne  hat  M.  in  den  letzten  Jahren  32  Fälle 
beobachtet,  darunter  nur  3  an  Individuen,  die  älter  als  14  Jahre  waren. 
Neben  den  verschiedensten  Theorien  zur  Erklärung  der  Ennrese  wird 
fOr  die  Mehrzahl  der  Fälle  die  Thatsache  gelten,  dass  der  Schliessongs* 
apparat  der  Blase  nicht  kräftig  genug  ausgebildet  ist,  um  ohne  Beihilfe 
durch  dieWillensimpulse  den  reflectorisch  gereizten  Detrusoren  ausreichend 
widerstehen  zu  können,  mangelhafte  Entwicklung  der  Prostata  begleitet 
diese  Entwicklungserscheinung  häufig. 

Im  Einklänge  mit  dieser  Thatsache  steht  die  Erfahrnng  des  Vor* 
waltens  der  Enurese  während  des  Schlafes  (Enaresis  nocturna)  nnd  zwar 
besonders  in  den  ersten  Nachtstunden  und  in  den  frühen  Morgenstunden, 
weil  hier  der  Schlaf  besonders  tief  oder  die  Blase  besonders  stark  ge> 
füllt  ist. 

Nebenher  werden  sich  auch  krankhafte  Umstände  geltend  machen, 
von  welchen  Reflex  Wirkungen  auf  die  Blase  ausgehen  können,  Mast- 
darmwürmer, Kopfschmerzen,  Masturbation,  Phimose. 

Für  die  Behandlang  der  Enurese  sind  aus  dieser  Thatsache  folgende 
Grundsätze  abzuleiten:  Gewöhnung  an  regelmässige  Harnentleerung  bei 
Tag  und  Nacht,  Beschränkung  der  Blasenfüllnng  (durch  FlössigkeiU- 
entziehung)  während  der  Schm-  und  Abendstunden,  und  in  besonder« 
hartnäckigen  Fällen  sollen  die  betreffenden  Kinder  schon  vom  Kach- 
mittage an  keine  Flüssigkeiten  bekommen,  besonders  schädlich  sind 
Flüssigkeiten,  welche  Alkohol  oder  Kohlensäure  enthalten. 

Es  ist  sicher,  dass,  je  später  bei  gleicher  Füllung  der  Blase  der 
Harn  an  das  Orificinm  intern,  der  Harnröhre  gelangt,  desto  später  anch 
die  Contraction  der  Detrusoren  eintritt  Der  bekannte  EUkth,  das  Fuss- 
ende  des  Bettes  bei  Enurese  höher  zu  stellen,  nützt  aus  diesem  Grands 
und  mitunter  sehr  rasch.  Man  soll  aber  dann  nur  ganz  langsam  und 
allmählich  zur  Horizontalstellung  des  Bettes  übergehen. 

Einen  guten  Einfluss  hat  M.  auch  beobachtet  von  der  Verabreichunj; 
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der  Tra.  Rhois  arom.  ri0~16  Tropfen  mehrere  Male  t&glich,  hei  Enn- 
regia  noctoma  ein  Mal  Nachmittags  and  ein  Mal  AheHde.) 

In  schweren  Fällen  gieht  M.  auch  das  alte  Tronssean^sche  Mittel 
0,005—0,01  Extr.  Belladonnae  als  Anfangsdosis  his  cur  zehnfachen  Dosis 
ailmählich  steigend,  wochen-  his  monatelang,  die  Belladonna  wirkt 
manchmal  hesser  in  Comhination  mit  nnx  Tom.  oder  Strychnin.  Auch 
das  Cbloral  leistet  manchmal  ^te  Dienste. 

Die  verschiedenen  mechanischen  Mitteln  zum  Verschlusse  der  Harn- 
röhre empfiehlt  M.  nicht,  ehensowenig  wie  die  grössere  Zahl  als  Haus- 
mittel gehrftuchliohen  qu&lerischen  Methoden,  die  die  Kinder  am  festen 
Schlaf  hindern.  Erfolge  erzielt  man  auch  mittelst  localer  Behand- 
hng  de«  Sphincters  (Mastdarmi^eofor)  in  4 — 6  Wochen  hei  nicht  zu 
starken  faradischen  StrOmen  in  täglicher  Anwendung  durch  fünf  his 
zehn  Hinuten. 

Allgemeine  hygienische  Vorschriften,  kalte  Waschungen,  kühle  Sits- 
Uder,  kühle«  Bett,  Turnen,  methodische  Uehungen,  dem  Hamdrange 
während  des  Tages  immer  länger  Widerstand  zu  leisten,  werden  immer 
anzarathen  «ein  Eisenschitz. 

£«11  einfaches  Verfahren  zur  Beseitigung  der  Enuresis  nodwma.    Von 

Dr.  J.  Stumpf.    Münchener  med.  Wochenschr  Nr.  24.     1895. 

Das  Verfahren,  das  Dr.  Stumpf  auf  Grund  einer  nicht  grossen  Zahl 
(12)  von  Beohachtungen  warm  empfiehlt,  hatte  v.  Trienhofen  (Haag) 
schon  1880  publicirt. 

Es  bernnt  auf  der  Anschauung,  dass  im  Schlaf,  wegen  Erschlaffung 
des  Sphincters  vesicae  ein  Tropfen  Harn  in  die  Harnröhre  gelangen 
kann  und  dann  reflectorisch  die  Contraction  der  Detrusoren  angeregt  wird. 

Diesem  die  Enurese  bedingenden  Momente  sucht  man  entgegen  da- 
dorch  zu  wirken,  dass  man  den  Oberkörper  des  Kindes  ganz  eben  legt, 
ein  Kissen  aber  unter  die  Beine  bringt,  sodass  dieselben  mit  der  Wirbel- 
Bänle  einen  Winkel  von  180—160  g  bilden,  oder  dass  man  das  Fuss- 
theil  des  Bettes  durch  untergeschobene  Gegenstände  80 — 40  cm  höher 
Btetlt  als  das  Kopfende.  Verhindert  werden  muss  dabei  das  Schräg- 
liegen und  das  Anziehen  der  Beine. 

Nach  mehrwöchentlicher  Anwendung  des  Verfahrens  hört  die  Enu- 
resis nocturna  auf,  auch  bei  gewöhnlicher  Körperlagerang. 

Eisenschitz. 

üiher  da»  VerhäUniss  zwischen  Enuresis  nocturna  und  adenoiden  Wuche- 
rungen im  Nasenrachenraum.  Von  Dr.  A.  G.  Groenbeck.  Arch. 
f.  LuTng.  u.  Rhino).    8.  Bd.     2.  H. 

Der  Zusammenhang  zwischen  Ennresis  nocturna  und  adenoiden 
Wachemnffen  im  Nasenrachenraum  wurde  schon  wiederholt  behauptet 
nnd  von  Körner  in  sieben  Fällen  die  Enurese  durch  Entfernung  dieser 
Wacherungen  geheilt 

G.  hat  im  Jahre  1892  192  f^lle  von  adenoiden  Wucherungen 
beobachtet,  von  diesen  waren  22  mit  Enurese  behaftet  und  2  hatten 
diesen  Defect  früher  gehabt. 

G.  TerfÜgt  nunmehr  über  80  Fälle  ron  operirten  adenoiden  Wuche- 
rungen im  Nasenrachenraum,  welche  an  Enurese  litten. 

unter  diesen  wurden  zwölf  von  der  Enurese  vollständig  geheilt,  bei 
zwei  trat  allerdings  Becidiv  ein,  aber  gleichzeitig  auch  BÜdcidiv  der 
adenoiden  Wucherungen,  fünfzehn  wurden  wesentlich  gebessert, .  bei  zwei 
etwas  gebessert,  in  drei  Fällen  ungebessert,  ein  Fall  entging  der  Beob- 
achtung, siebfu  Fälle  konnten  nicht  operirt  werden.  Auch  im  Zusammen- 
hang mit  spontaner  Bückbildung  der  Wucherungen  wurde  das  Aufhören 
der  Enurese  beobachtet  Eisenschitz. 

22» 
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Einige  FäUe  von  Lithiasis  im  Kindesdlter,     Voo  Dr.  J.  Schweiger. 

Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  38.     1896. 

Verf.  berichtet  über  acht  selbstbeobachtete  f^lle  bei  Kindem  von 
2V, — 9  Jahren.  6  mal  handelte  es  sich  am  Blasensteine,  8  mal  um 
Goncremente  in  der  Urethra. 

Die  Symptomatologie  war  so  ziemlich  die  gleiche,  wie  bei  Er- 
wachsenen. Es  bestanden :  Hambeschwerden,  stets  sehr  bedeutend,  selbst 
bei  relativ  kleinen  Concrementen,  Harnyerhaltnng  und  Harntr&afeln 
(6 mal),  Haematurie  (Imal),  Cystitis  (8 mal),  reichliche  Albnminarie(lmal). 
Zwei  Kinder  hatten  einen  eigenthümlichen  Gang,  wie  Kinder  mit  Geim 
▼arum  bei  gleichzeitig  vorgebeugtem  Oberkörper.  In  zwei  Fällen  könnt« 
der  Stein  oberhalb  der  Symphyse  pal^pirt  werden  (in  einem  Falle  erst 
bei  leichter  Narkose). 

Zur  Entfernung  der  Blasensteine  wurde  4  mal  der  hohe  Blasen- 
schnitt ausgeführt,  im  fQnften  Falle  wurde  die  Operation  verweigert  und 
das  Kind  ging  zwei  Monate  sp&ter  zu  Grunde.  Nach  8.  ist  f&r  den 
praktischen  Ant  der  hohe  Blasenschnitt  das  empfehlenswertheste  Ver- 
fahren, weil  in  Folge  des  kindlichen  Heilungstriebes  fast  immer  prima 
intentio  bei  der  Blasennaht  eintritt  Details  der  Aasfdhrang  vergl.  im 
Original. 

Die  drei  Fälle  mit  HarnrOhrensteinen  anlangend,  zeigten  zwei 
Kinder  die  Erscheinungen  acuter  Harnverhaltung  (mit  Convulsionen)  in 
Folge  Einklemmung  der  Goncremente  im  hinteren  Hamrdhrenabschnitt; 
in  dem  einen  Falle  konnte  S.  das  Goncrement  mit  der  Sonde  nicht 
diagnosticiren  (er  fühlte  mit  der  Sonde  nur  einen  Widerstand);  nach 
einem  protahirten  warmen  Bade  entleerte  Patient  unter  grossen  An- 
strengungen eiuige  Tropfen  Harns,  worauf  y.  Stunde  später  zwei  hanf- 
korngrosse,  leicht  zerdrflckbare  Steinchen  zum  Vorschein  kamen;  die 
weitere  Harnentleerung  geschah  dann  anstandslos.  Im  zweiten  Falle 
konnte  der  Stein  sowohl  mit  der  Sonde,  als  auch  durch  Palpation  am 
Perineum  gefühlt  werden;  nach  einem  warmen  Bade  wnrde  das  hanf- 
korngroese  Steinchen  ausgestossen.  Der  dritte  Fall  betraf  einen  neun- 
jährigen Knaben,  bei  dem  Sero  tum,  Perineum  und  Penis  bedeutend 
geschwollen  und  auf  Berührung  sehr  schmerzhaft  erschienen;  eine  flac- 
tuirende  Stelle  am  Perineum  wurde  incidirt  und  mit  dem  Eiter  ent- 
leerte sich  ein  kleinerbsengrosses  Steinchen;  die  Incisionsöffhung  heilte 
in  acht  Tagen.  Unger. 

Bemarks  on  t?ie  martdlity  of  the  various  operaUona  for  the  ronoroJ  of 

vesieal  calcUlus,  especially  in  children.    By  Gilbert  Barling.   The 

british  med.  Journal,  March.  9.    1896. 

Eine  vorwiegend  statistische  Arbeit,  in  der  sich  der  Autor  der 
Mühe  unterzieht,  die  ßesoltate  verschiedener  Steinoperationen  ver- 
schiedener englischer  Hospitäler  und  seine  eigenen  Er£ahmngeD 
zusammenzustellen.  Im  Ganzen  berichtet  er  über  613  Fälle.  Wir 
wollen  hier  bloss  hauptsächlich  das  Kindesalter  betreffende  erwäbnen, 
Alter  unter  zehn  Jahren.  Die  einzelnen  Operations  verfahren  stellen  sich 
folgendermassen  dar. 

1)  Litholapazia:  Fälle  800;  genesen  876,  gestorben  84,  darunter 
Kinder  44  mit  1  Todesfall. 

8)  Lithotomia  supra  pubica:  169  Fälle;  genesen  148,  gestorben 
26,  Kinder  66  mit  10  Todesfällen. 

8)  Lithotomia  lateralis:  96  Fälle:  genesen  91,  gestorben  5, 
darunter  Kinder  60  mit  8  Todesfällen. 

4)  Lithotomia  mediana:  48  Fälle;  genesen  48,  gestorben  6, 
darunter  Kinder  16  mit  1  TodesMl. 
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unter  den  Todesursachen,  die  Autor  auffuhrt,  befinden  sich  Schock, 
Nierenentzündungen,  Peritonitis,  Septikaemio  etc.  Die  schlechtesten 
AoBsichten  auf  Genesung  bei  Kindern  giebt  nach  den  angefahrten  Zahlen 
die  Lithotomia  suprapubica.  —  Sie  sind  weit  schlechter  als  die  bei 
der  gleichen  Operation  im  späteren  Alter.  Dagegen  sind  die  Lithola- 
p«iie  und  seitliche  Lithotomie  die  für  dieses  Alter  schonendsten  und 
aossichtsvollsten  Operationsmethoden. 

Nicht  ohne  Interesse  ist  folgende  statistische  Vergleichung:  Henry 
Thomson  hat  aus  den  Jahren  1790—1840  1827  F&lle  seitlicher  Litho> 
tomie  susammengestellt,  von  d'nen  229  «  12,5  %  gestorben  waren.  Das 
Mortalit&tsprocent  der  Fälle,  die  Bari  in  g  zusammenstellt,  ist  10.  Sie 
sUmmen  aus  den  Jahren  1888 — 1892.  Loos. 

üeber  einen  durch  Blasenstein  veranlassten  Mastdarmvorfall,  Von 
Dr.  y.  Idzinski  in  Sajbusch.  Wiener  med.  Presse  Nr.  47.  1896. 
Ein  5j&hriger  bis  zum  vierten  Jahre  vollkommen  gesunder  Knabe 
litt  seit  mehr  als  Jahresfrist  an  einem  Mastdarmvoifall,  der  nur  müh- 
sam reponirbar  war.  In  der  letzten  Zeit  verschlimmerte  sich  das  Leiden 
derart,  dass  das  Kind  fortwährend  von  Stuhl-  und  Harndrang  belästigt 
worde.  Ob  Dysenterie  vorausgegangen.,  liess  sich  nicht  genau  be> 
stimmen,  doch  soll  das  Kind  Öfter  aus  dem  Maatdarm  geblutet  haben. 
Die  Untersuchung  des  sonst  gesunden  Kindes  (keine  Spur  von  Scrophu- 
lose  oder  Rachitis)  ergab:  Bauch  leicht  eingezogen,  bei  Druck  nicht 
schmerzhaft,  Magen  und  Därme  leer,  Milz  und  Leber  nicht  vergrössert, 
Harnbiase  gefüllt,  zwei  Finger  über  der  Symphyse  stehend.  Aus  dem 
Anus  drängt  sich  ein  dem  vorgestülpten  Rectum  und  S  romanum  ent- 
sprechender, 40  cm  lansrer,  halbkreisförmig  gewundener  Körper  mit  ge- 
schwellter, hochroth  geuLrbter,  aber  glatter  Mucosa  hervor.  Patient  hat 
fortwährenden,  schmerzhaften  Tenesmus,  wodurch  einestheils  vollkommen 
flüssiger  Stuhl,  andemtheils  tropfenweise  sickernder  Harn  entleert  wird. 
In  der  Chlorofonnnarkore  gelang  die  Reposition  ziemlich  leicht,  dabei 
fiel  auf,  dass  Patient  bei  jedesmaligem  Tenesmus  den  Penis  nach  vorne 
zog,  wobei  der  Hamstranl  plötzlich  unterbrochen  wurde.  Der  Penis 
erschien  bedeutend  verlängert,  die  zurückgezogene  Vorhaut  trocken  und 
verdickt.  Durch  die  bimanuelle  Untersuchung  von  Rectum  und  den 
Baucfadecken  aus  entdeckte  Verf.  ziemlich  hoch  im  rechten  oberen  Blasen- 
theile  einen  harten,  unebenen,  rundlichen,  walnnssgrossen,  wenig  be- 
weglichen Körper  (mit  dem  Katheter  konnte  das  charakteristische 
Beibungsgeräasch  nicht  hervorgerufen  werden),  den  er  als  einen  in  ein 
Divertikel  eingebetteten  Blasenstein  diagnosticirte.  Laparotomie,  Ent- 
fernung des  Blasensteines  und  Fixirung  des  protahirten  Darmstückes 
durch  intraabdominal  angelegte  Nähte.  Verlauf  nach  der  Operation 
war  vom  besten  Erfolge.  14  Tage  nach  der  Operation  Verheilung  der 
Bauchwiinde  und  normale  Harnentleerung,  vom  Mastdarmvorfall  absolut 
nichts  mehr  zu  bemerken.  • 

Verf.  hält  den  extrahirten  Blasenstein  ffir  die  Ursache  des  Prolapses 
in  diesem  Falle  (vergl.  die  bezüglichen  Bemerkungen  im  Original)  und 
empfiehlt  in  allen  solchen  Krankheitsfällen  ein  besonderes  Augenmerk 
auf  die  Harnblase  zu  richten.  Ünger. 

lieber  Nierenveränderungen  bei  atrophisi^ien  Säuglingen.  Von  Dr.  W.  S  i  m  - 
mondt.  Deutsches  Arch.  f.  kl.  Med.  56  Bd.  6.  u.  7.  H. 
An  60  Fällen  von  atrophischen  Säuglingen  fand  Dr.  S.,  nachdem 
er  alle  F&lle  von  Lues  und  von  acuten  Infectionskraukheiten,  inclusive 
fibrinöser  Pneumonie,  starken  Eiterungen,  acuten  Darmkatarrhen,  aus- 
gedehnter Katarrhalpneumonie   und   Tuberculose,    ausgeschaltet   hatte, 
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mehr  oder  minder  ausgebreitete  L&aionen  dee  HamoanlÜcbenepitheli 
(necrotischer  und  plaamolytischer  Natur);  in  den  Hamcanälchen  Fett- 
molecüle,  hyaline  Qjrlinder,  ab  und  su  kleine  Exsudate  in  den  Kapseln  der 
Glomeruli,  also  den  Ausdruck  degenerativer  Veränderungen. 

S.  sucht  die  Ursache  dieser  Nierenveribiderungen  in  den  Exsudaten 
der  Paukenhohle,  welche  in  29  daraufhin  untersuchten  Fällen  28 mal 
nachgewiesen  wurden,  insbesondere  weil  er  in  den  Nieren  dieselben 
Mikroben,  wie  in  erkrankten  Paukenhöhlen  (8  Fälle)  nachweisen  konnte. 

S.  spricht  also  die  Uebersengung  aus,  dass  bei  atrophischen  Säng- 
lingen  ausserordentlich  häufig  Nierenläsionen  vorkommen,  welche  in  dei 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  auf  Mittelohrentsündung  zurück- 
zufuhren  sind  und  die  häufigste  Todesursache  atrophischer  Säuglinge  ab- 
geben und  zwar  unabhängig  von  Gastrointestinalkatarrhen. 

Eisenschiti. 

Zuir    Lehrt   von   der    cyhUachen    Älbtiminurie,     Von    M.    A  beim  an  d. 

Russkg  Archiv  exp.  Patologii.    Bd.  8.    Nr.  1. 

Verf.  hatte  Gelegenheit,  bei  2  Knaben  von  16  resp.  17  Jahren  die 
typische  cyklische  Albuminurie  zu  beobachten.  Bei  Beiden  war  das 
Auftreten  von  Eiweiss  im  Urin  nur  an  den  Uebergang  ans  der  hori- 
zontalen in  die  verticale  Lage  gebunden ;  der  in  horizontaler  Lage  anf- 
gefangene  Urin  war  immer  eiweissfrei,  sobald  aber  die  verticale  Stellnn« 
eingenommen  wurde,  trat  Eiweiss  im  Urin  auf.  Form  demente,  wie  ver- 
schiedene Cylinder,  Nierenepithelien ,  rothe  Blutkörperchen  wurden  nie 
gefunden.  Im  Verlaufe  von  einigen  Monaten  stellte  A.  tägliche  frac- 
tionirte  Urinuntersuchungen  an,  um  die  Abhängigkeit  dei  Albuminohe 
von  der  Lageveränderung  des  Körpers  i^er  zu  verfolgen,  feiner  um 
den  EinfiuBS  der  Diät,  der  pharmakologischen  Agentien  etc.  festzustelleo. 
Verf.  konnte  nur  vollauf  die  von  Heubner,  Stirling  und  anderen 
Autoren  festgestellte  Thateache  bestätigen,  dass  das  Auf^ten  der  Albu- 
minurie ausschliesslich  an  den  Ueberpuig  aus  der  horizontalen  in  die 
verticale  Lage  geknöpft  ist.  Forcirte  active  und  passive  Mnskel- 
bewegungen,  verschiedene  gymnastische  Uebungen  waren  auf  die  St&rke 
der  Albuminurie  ohne  jeden  Einfluss;  ebenso  konnte  auch  Verf.  bei  der 
Verordnung  einer  strengen  reinen  Milchdiät  keine  Abnahme  der  Albn- 
minurie  constatiren;  es  hatten  femer  weder  warme  Bäder,  noch 
Wildungen,  noch  verschiedene  pharmakologische  Mittel  einen  niumens- 
werthen  Effect.  Als  absolut  schädlich  erwiesen  sich  geistige  An- 
strengungen: an  den  Tagen,  wo  die  Knaben  sehr  viel  in  und  fSr  die 
Schule  zu  arbeiten  hatten,  war  die  Albuminurie  recht  stark  (bis  b^i^), 
dagegen  war  der  Urin  in  den  Sommerferien  sogar  wochenlang  gaoi 
eiweissfrei.  Bezöglich  der  Pathogenese  der  cyklisohen  Albuminurie 
schliesst  sich  Verf.  der  Meinung  derjenigen  Autoren  an,  die  eine 
functionelle  Störung  annehmen.  Wenn  es  auch  Fälle  von  Nephritiden 
giebt,  bei  welchen  die  Albuminurie  zuweilen  oyklischen  Charakter  tri^ 
so  8chlie«ee  das  durchaus  nicht  die  Möglichkeit  aus,  dass  es  eine  reine 
cy kusche  Albuminurie  giebt  ohne  anatomische  Veränderungen  de« 
Nierenparenchyms.  Bezüglich  der  Behandlung  r&th  Verf.  eine  eiweiß- 
reiche Kost  zu  verabfolgen  und  die  Kinder  eine  Zeit  lang  von  dm 
Schulaufgaben  zu  befreien,  ja  sogar  rathsamer  sei  es,  sie  für  einige  MonaW 
von  der  Schule  ganz  fern  zu  halten. 

Pharmakologische  Mittel  erweisen  sich  als  unwirksam;  einigen 
Werth  besitzen  die  sogenannten  Tonica,  wie  Eisen  und  Arsen. 

Abelmann. 
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Kephrölühians  im  An8Mu88  an  BreehdwrchfaU,    Von  Prof.  Dr.  H.  Eich- 

hörst    Deotsche  med.'  Wochenschr.  Nr.  48.     1895. 

Ein  zehn  Jahre  alter  Knabe  erkrankte  plötzlich  und  zwar  zu  einer 
Zeit,  in  welcher  Durchfall  and  Brechdurchfall  endemisch  herrschte, 
gleichfalls  an  Brechdurchfall. 

Nach  mehrt&giger  Dauer  der  Krankheit,  die  unter  schweren  aber 
nicht  ungewöhnlichen  Erscheinungen  verlief,  klagte  der  Knabe  (vierter 
Krankheitfitag)  über  brennende  Schmerzen  gegen  das  Ende  der  Harn- 
entleerungen. 

Am  nächsten  Tage  stellen  sich  heftige  Schmerzen  in  der  Eichel- 
nod  Blasengegend  ein  und  Harndrang. 

Der  entleerte  Harn  ist  schmutzig -braun,  enthält  Harnsäure -Gon- 
glomerate, blutige  Punkte  und  eine  grössere  Menge  von  Eiweiss,  Blut- 
körperchen und  vereinzelt  Fettkömcben  enthaltende  Rundzellen. 

Nach  zwei  Tagen  werden  der  Harn  und  die  Harnentleerung  normal. 

Die  Grösse  der  entleerten  Nierenconcremente  schwankte  von  der 
Grösse  von  Mohnkörnern  bis  zu  der  einer  halben  Erbse.     Eisenschitz. 

OmgenUal  hydronephrosis  with  or  toiihout  düakition  of  ihe  Ureters  and 

l>ladder.    By  Mabel  Bleckwood.    Edinburgh  med.  Journal,  April 

1896. 

Das  Kind  wurde  asphyktisch  zur  Welt  gebracht  und  blieb  zwölf 
Tage  gesund,  hatte  jedoch  immer  cyanotische  und  kalte  Extremitäten. 
Das  Abdomen  ausgedehnt,  einige  Ta^e  vor  Lebensende  Erbrechen  und 
er8t  in  den  letzten  Lebensstunden  erschwertes  Uriniren.  Tod  am 
16.  Tage  —  Autopsie,  Atelektase  der  Lungen,  die  Nieren  nicht  wesent- 
lich vergrÖBsert,  doch  die  Ureteren  bis  zur  Dickdarmdicke  ausgedehnt 
mit  einzelnen  stark  verdünnten  Partien.  Diesen  entsprechen  im  Innern 
derselben  verdickte  Falten  der  Mucosa.  Harnblase  hypertrophisch  und 
erweitert.    Beide  ureteren  zeigten  diese  Veränderung. 

Bei  einem  anderen  acht  Monate  alten  Kinde  konnte  ein  linksseitiger 
Tmnor  im  Abdomen  gefühlt  werden.  —  Cysten  in  der  entsprechenden 
Niere  mit  einer  dem  ersten  Falle  ähnlichen  wurstförmigen  Erweiterung 
der  Ureteren. 

Angeschlossen  ist  die  Mittheilung  der  verschiedenen  Theorien  über 
die  Entstehung  dieser  Missbildung.  Loos. 

Fall  von  Kierencvite,  Laparotomie,  Heilung,    Von  Dr.  A.  Bergstrand. 

Hygiea  LVIII.  4.    S.  417.    1896. 

Bei  einem  acht  Jahre  alten  Knaben  wurde  mittels  Laparotomie 
eine  einkämmerige  Nierencyste  von  ungefähr  der  Grösse  eines  Kinder- 
kopfes mit  etwa  8  mm  dicken  V/änden,  nach  Lösung  der  zahlreichen 
Verwacfatungeu  und  Entleerung  des,  dem  Inhalte  einer  Darmcyste 
gleichenden  Inhalts  mit  Schwierigkeit,  zugleich  mit  der  in  der  Cysten- 
wand  eingebetteten  Niere  ezstirpirt. 

Die  HeÜnng  wurde  Anfangs  durch  starken  Meteorismus  gestört  und 
giog  später  gut  von  statten;  drei  Wochen  nach  der  Operation  konnte 
Patient  entlassen  werden.  Nach  der  mikroskopischen  Untersuchung 
Hess  sich  annehmen,  dass  es  sich  um  Hydronephrose  der  rechten  Niere 
gebandelt  hatte  und  die  Geschwulst  durch  aberrirte  Nebennierenpartikel 
gebildet  war.  Walter  Berger. 

Sareom  der   Niere,  Nephrektomie,  Heilung,     Von  Fr.  Ramm.     Norsk 
Mag.  f.  Lägevidensk.   4.  R.  XL  10.    S.  1020.  1896. 
Ein  zwei  Jahre  alter  Sjiabe  von  gesunden  Eltern  war  gesund  bis 

zom  Alter  von  1  Jahre,  wo  zuerst  bemerkt  wurde,  dass  der  Unterleib 
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an  Ausdehnang  zunahm  und  die  Harnmenge  reichlicher  wurde;  sptter 
bemerkte  man  nach  einer  {iberstandenen  rnenmonie  einen  Knollen  in 
der  rechten  Seite  des  Unterleibes,  der  Kranke  magerte  ab.  Bei  der 
Anftiahme  im  Krankenhause  sra  Tromsö  im  Juni  1896  bestand  über  der 
bedeutend  aufgetriebenen  rechten  Hälfte  des  Unterleibes  tympanitiscber 
Percussionsschall  bis  etwas  über  die  Mittellinie  und  man  fühlte  einen 
gespannten,  elastischen,  glatten  Tumor  mit  auf  lobulftren  Bau  deutenden 
Furchen,  der  Tumor  selbst  konnte  nicht  bewegt,  nur  vom  Bectnm  ans 
etwas  gehoben  werden.  Der  Harn  ging  in  kurzen  Zwischenzeiten  un- 
freiwillig ab,  weshalb  eine  Untersuchung  desselben  unmöglich  war,  es 
konnte  nur  festgestellt  werden,  dass  er  weder  Ei  weiss,  noch  Eiter,  noch 
Blut  enthielt  Es  wurde  Sarcom  der  Niere  diagnosticirt.  Am  7.  Jnni 
warde,  An&ngs  nur  unter  der  Absicht,  eine  Probelaparotomie  cn 
machen,  operirt,  da  sich  dabei  aber  zeigte,  dass  sich  der  Tumor  mit  Leichtig- 
keit und  ohne  grosse  Blutung  stumpf  ausschälen  und  aus  der  Bancb- 
wunde  herausbringen  Hess,  geschah  dies  nach  der  Unterbindung  der 
Gefässe  und  Isolirung  und  Durchtrennung  des  Ureters.  Nach  der  Operation 
trat  weder  Shock,  noch  Fieber  ein,  die  Harnentleerung  geschah  nach 
wie  vor  unfreiwillig,  die  Heilung  ging  gut  von  statten  und  am  25.  Jnni 
wurde  das  Kind  gesund  entlassen.  Walter  Berger. 


Vni.    Chirorgische  Erkrankimgen.    (Sinnesorgane, 
Bewegongsorgane,  Missbildnngen.) 

Mn  Fall  von  vererbter  Gaumenspalte.     Von  Dr.  Job.  Fein.     Wiener 

klin.  Wochenschr.  Nr.  48.  1896. 

Bei  der  grossen  Seltenheit  dei  artiger  väterlicherseits  vererbter 
Defecte  erscheint  nachfolgender  Fall  der  Mittheilung  werth: 

Der  achtjährige,  sonst  ganz  gesunde  und'  normiS  intelligente  Knabe 
zeigt  als  Abnormität  ein  Uranocoloboma  posticum,  welches  durch  die 
NichtVereinigung  der  Gaumenbeine  und  der  hinteren  Theile  der  Gaumen- 
fortsätze des  Oberkiefers  zu  Stande  gekommen  ist.  Der  Yater  de^ 
Patienten  (37  Jahre  alt)  fällt  ebenfäls  durch  massig  stark  nasale 
Sprache  auf;  die  Untersuchung  ergiebt  eine  gespaltene  Uvula  und  beim 
Anlauten  eine  Erhebung  des  nicht  gespaltenen  weichen  Gaumens  in  der- 
selben dreieckigen  Form,  die  dem  Gaumenknochendefect  des  Kindes 
entspricht;  der  tastende  Finder  conBtatii*t  denn  auch  das  Vorhandensein 
desselben  im  Knochen.  Yireitere  Nachforschungen  ergaben,  dass  die 
Grossmutter  des  Patienten  eine  ähnliche,  aber  seichtere,  dreieckige  Ein- 
kerbung am  harten  Gaumen  und  in  der  Medianlinie  des  weichen  eine 
ungewöhnlich  derbe  weisse  Baphe  zeigte.  Die  übrigen  Familien-Mit- 
glieder (zwei  Schwestern  des  Vaters  des  Patienten  und  zwei  Geschwister 
des  letzteren,  die  Mutter  konnte  nicht  untersucht  werden)  haben  keine 
Abnormität. 

Es  ergiebt  sich  demnach,  dass  ein  bei  der  ersten  Generation  nur 
angedeuteter  Gaumendefect  bei  der  zweiten  schon  in  höherem  Grade 
auftrat  und  in  der  dritten  zu  einem  ganz  bedeutenden  Bildungsfehler 
führte.  Unger 

Compound  depressed  fraeture  of  ihe  scuU:  ^ephinmg;  recovery,  B) 
J.  S.  Sharman  and  D'  d^Esterre.  The  Lancet.  November  21.  1696. 
Ein  2%  Jahre  alter  Knabe  wurde  durch  den  Hufschlag  eines  Pferdes 

schwer  verletzt.    Neben  anderen  schweren  Verletzungen  erlitt  er  ancb 

eine  Depressions-Fractur  des  Schädeldaches. 
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Triepaoation  nnd  Elevation  des  eingedrückten  Enocbenstfickes  unter 
Chloroformoarkose.  VoUst&ndige  Heilung  erst  nach  Monaten,  nach- 
dem sich  ein  Stfick  des  Knochens  abgestossen  hatte.       Garstanjen. 

Compound  depresied  fradure  of  the  scüU^   dbsence  of  wMonsciousness ; 

paralyiis  of  one-hälf  the  body;   Operation;  recovery.     By  Charles 

L.   Send  der.     The   American   Journal    of   the   medical  sciences. 

Aognst  1896. 

Ein  nennjähriger  Knabe  erlitt  durch  einen  herabfallenden  Ziegel- 
stein einen  complicirten  Bruch  des  rechten  Scheitelbeines.  Keine  Be- 
wnsstseinsstörung.  Lähmung  der  linken  Seite.  Entfernung  der  zer- 
trümmerten Knochenstficke,  welche  zum  Theile  ins  Gehirn  eingedrückt 
waren.  Wenige  Stunden  nach  der  Operation  war  die  Lähmung  zurück- 
gegangen.   Andauernde  Heilung.  Garstanjen. 

Commotion    c6ribrdle    morteUe    Sans    Usions    sensibles.      Von    Leplat. 

Journal  des  sciences  m^dicales  de  Lille.    Nr.  29.    18.  Juli  1896. 

Ein  15jähriger  Knabe  fällt  12  m  hoch  herab  und  wird  bewusstlos, 
mit  einer  grossen  Schädelwnnde  und  einem  Schenkelbruch  in  das  Spital 
gebracht. 

Es  bestand  tiefe  Bewnsstiosigkeit,  die  Ton  heftigen  Krampfanfällen 
unterbrochen  wurde.  Der  Kopf  wurde  dabei  nach  rechts  gedreht  und 
anch  die  erweiterten  Pupillen  blickten  nach  rechts.  Zu  gleicher  Zeit 
zeigten  sich  unregelmftssige  Bewegungen  der  linken  oberen  Extremität, 
w^rend  das  linke  Bein  in  einem  te&nischen  Znstande  verharrte,  die 
Respiration  war  sehr  beschleunigt  (40  Athemzüge  in  der  Minute)  und 
aoch  der  Puls  sehr  frequent  (148  Schläge).  Diese  convulsivischen  Zu- 
stände dauerten  etwa  eine  Minute  und  wiederholten  sich  in  Zwischen- 
räumen Yon  vier  bis  fünf  Minuten.  Die  Wunde  der  Kopfhaut  war 
einige  Centimeter  lang,  dann  fand  sich  noch  ein  grosser,  das  rechte 
Stirn-  und  Seitenwandbein  einnehmender  Blntergnss.  In  der  Annahme, 
dass  ein  intrecranieller  Blntergnss  die  Ursache  der  beschriebenen  Leiden 
fiei,  wurde  eine  6  mm  grosse  Trepanöffnung  angelegt  und  mit  dem 
Dieolafoy'schen  Troikart  eine  Function  des  rechten  Ventrikels  vor- 
Grenommen.  Doch  ebensowenig,  wie  schon  die  äussere  Schädeldecke 
Verletzungen  hatte  erkennen  lassen,  wurde  auch  eine  Läsion  der  Dura 
oder  der  tief  erliegenden  Himtheile  gefunden.  Der  Kranke  starb  kurz 
nach  Beendigung  der  Operation.  Bei  der  Section  fand  sich  ein  mini- 
maler Blntergnss  in  der  rechten  Fossa  Sylvii  und  auf  der  Convexität 
beiderseits  neben  der  Incisur  zwei  weitere  kleinere  Blutaustritte.  Die 
Ventrikel  waren  yollständig  intact.  Auch  an  der  Schädelbasis  zeigten 
Hich  keinerlei  Verletzungen. 

Somit  dürften  die  Erscheinungen  auf  eine  schwere  Commotio  cerebri 
ohne  Verletzung  zurückzuführen  sein.  Fritzsche. 

Ein  Faß  von  Meningitis  serosa  durch  OpercUion  geheilt  Von  Dr.  K  r  e  t  s  c  h  - 
mann.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  86.  1896. 
Ein  13  Jahre  altes  Mädchen,  mit  seit  12  Jahren  bestehender  f  ötider 
OtorrhOe,  hat  seit  14  Tagen  Unlust  und  Verstimmung  gezeigt,  in  den 
letzten  Tagen  heftige  Hinterkopfschmerzen,  Erbrechen,  Abmagerung, 
nächtliche  Unruhe,  Schwindel. 

Bei  der  Aufnahme:  Massige  Nackensteifigkeit,  träge  Reaction  der 
Popillen,  Palsverlangsamung,  Hinterkopfschm erzen,  vorwiegend  rechts 
(Seite  der  OtorrhÖe,  Paukenhöhle  mit  Granulationen  und  Cholestatom 
aufgefüllt),  Papillen  in  ihren  Contouren  verwischt.  Operation:  Er- 
öffnung des  Warzenfortsatzes  und  der  Paukenhöhle,  Eröffnung  des  Sin. 
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transversQB,  der  mit  rothen,  gutartigen  Thrombue  erfüllt,  aber  sieht  ?oIl- 
Htriodig  obturirt  ist,  Erweiterung  der  Wunde  bis  zum  Freilegen  der 
Hinternauptgegend.  Die  Dura  des  Kleinhirnes  wird  eingeschoitten  und 
entleert  sich  spritzend  eine  grosse  Menge  von  seröser  Flflsiig- 
keit  und  dahinter  stürzt  durch  die  Ejiochenlficken  ein  Hiraprolap«. 
Auch  beim  Einschneiden  des  Schläfelappens  ein  Erguss  YOn  seröser 
Flüssigkeit.  Der  weitere  Verlauf  vielfach  complicirt  durch  schwere 
Himersdheinnngen  und  dauernden  Ausfluss  von  Cerebroüpinalflüssigkeit. 
Ausgang  in  Heilung.  Ein  Himabscess  war  in  diesem  Falle  sicher  nicht 
vorbanden.  Eisenachitz. 

üeber  Function  der  Gehimseitenventrikel.    Von  Dr.  B.  v.  Beck.    Mit- 
theilungen aus  den  Grenzgebieten  der  Hedicin  u.  Chimrgie.  1.  B.  1 H. 

Beitrag    zur     Pathologie    wnd     Therapie    des     Hydrocephaius.     Yoo 
Dr.  A.  Henle  daselbst. 
I.  Die  Arbeit  B.'s   aus  der  Heidelberger  chir.  Klinik  befasst  sich 

mit  der  Mittheilnng  von  drei  F&llen,  bei  welchen  zur  Herabminderong 

des  Hirndnickes  die  Function  der  Seitenventrikel  gemacht  wurde. 

1)  Bei  einem  14  Jahre  alten  Knaben  waren  während  einer  chronisch 
verlaufenden  Otitis  media  plötzlich  schwere  nervöse  Störungen  eb- 
getreten,  Benommenheit,  Erbrechen,  Kopfschmerzen,  Nackencontractor, 
Exophthalmus,  beiderseitige  Stauungspapille,  allgemeine  Hyperäsiheae 
und  Hyperalgesie. 

Die  Diagnose  lautete:  Exacerbirende  ehren.  Otitis  med.  d.,  Me- 
ningitis, Verdacht  auf  Gehirnabscees. 

Am  Tage  nach  der  Aufnahme  wird  der  stark  sklerosirte  rechte 
Warzenfortsatz  aufgemeisselt,  es  findet  sich  kein  Eiter,  keine  Throm- 
bose im  Sin.  transversc 

Die  Dura  mater  des  hinteren  Schläfelappens  wird  freigelegt,  ist  stark 
gespannt,  vorgewölbt,  aber  nicht  verfärbt.  Die  Function  des  Schlafe- 
lappens  ergiebt  nichts. 

Bei  der  Function  des  Seitenventrikels  werden  ca.  26  com  von  klarem 
Liquor  entleert. 

In  den  nächsten  Tagen  ist  das  Sensorium  freier,  die  Schmerzen  sind 
geschwunden,  die  Stauungspapille  hat  abgenommen. 

Zehn  Tage  nach  der  ersten  Function  moss,  wegen  Eintritts  neaer- 
licher  schwerer  Himdrucksymptome,  eine  zweite  Function  gemacht 
werden,  bei  welcher  40  ccm  Liquor  entleert  werden,  und  nach  eiser 
vorübergehenden  Besserung  nach  weiteren  zehn  Tagen  eine  dritte 
Function,  mit  absolut  günstigem  Erfolge. 

Der  Fall  wird  als  secnndäre  Meningitis  serosa  aufgefasst. 

2)  Bei  einem  sieben  Jahre  alten  Knaben  entsteht  nach  einem  Storze^ 
neben  einem  Bruche  des  Stirnbeines,  ein  Stimhimabscese,  eine  diffcse 
eitrige  Meningitis  und  acuter  Hydrocephaius  internus. 

Drei  Wochen  nach  der  Verletzung  wird  die  Knochenwunde  und  der 
damals  schon  etablirte  taubeneigrosse  Abscess  im  Stimhime  opcrirt. 
Zehn  Tage  später  traten,  unter  Steigerung  der  Temperatur,  wieder 
schwere  Hirnerscheinungen  auf  und  fünf  Tage  später  entleert  dieFuoctioD 
aus  dem  rechten  Seiten  Ventrikel  40  ccm  trüben  Liquor  und  zwar  mit 
entschiedenem  und  bleibendem  Erfolge. 

8)  Bei  einem  dreizehn  Jahre  alten  Mädchen,  bei  dem  die  Diagnose 
auf  Kleinhirn- Tumor,  Hydrocephaius  int.  lautet,  wird  wegen  schwerer 
Hirndruck  Erscheinungen  dreimal  Function  der  Seiten  Ventrikel  vor- 
genommen, einmal  rechts,  einmal  links. 

Die  erste  Function  entleert  40  ccm  klaren  Liquor,  29  Tage  später 


VI II.  Chirargiache  Erkrankungen.  347 

eine  sweite   Ponction  120  ccm   wasserhellen  Liquor   und   einen  Monat 
nach  der  zweiten  eine  dritte  Function  60  ccm  Liquor. 

Den  Tumor  cerebelli  konnte  man  nicht  finden,  sondern  nur  den 
chion.  Hydrocephalus  als  Folge  einer  chronischen  Meningitis  serosa. 

Die  Effecte  dieser  Functionen  waren  deutlich  und  theil weise  sogar 
sehr  nsch  eintretend,  aber  selbstverständlich  konnten  keine  Dauererfolge 
eraielt  werden. 

Für  Fälle  von  Tumoren  im  Gehirne  wird  die  Lumbalpunction  als 
contramdicirt  erklärt,  weil  der  Abfluss  ans  den  Himventrikeln 
mechanisch  gestört  sein  kann,  also  der  Inhalt  aus  denselben  nicht  nur 
nicht  entleer^  sondern  durch  arterielle  Fluzion,  die  sich  auf  das  Gehirn 
fortpflanst,  noch  vermehrt  werden  kann. 

Die  Gehirnventrikelpunction  setzt  nun  allerdings  (Ref.)  voraus,  dass 
der  Eingriff  von  einem  sehr  geübten  Chirurgen  vorgenommen  wird,  der 
Eingriff  muss  als  ein  schwerer  angesehen  werden  und  die  Art  der 
Operation  ist  nichts  weniger  als  typisch,  sondern  der  Operationsplan 
dem  jeweilig  vorliegenden  Falle  anzupassen.    (Bef.) 

U.  Die  der  Breslauer  chir.  Klinik  entstammende  Beobachtung  betrifft 
ein  6^  Monate  altes  Mädchen,  das  gesund  geboren,  zehn  Wochen  alt 
einen  grosseren  Oberschenkelabscess  durchgemacht  hatte.  Im  Alter  von 
zwei  Wochen  war  das  Kind  sehr  unruhig  und  gleichzeitig  beginnt  eine 
nachweisbare  Vergrösserung  des  Schädelumfanges ,  welche  vom  17.  De- 
cember  1894  bis  16.  Januar  1895  6  cm  beträgt  die  Nähte  klaffend,  das 
Kind  apathisch,  der  rechte  Arm  macht  athetotische  Bewegungen,  kein 
Fieber. 

Man  entschloBS  sich  zu  einem  operativen  Eingriffe,  der  eine  dauernde 
Communication  zwischen  Hirnhöhle  und  dem  lockern  Gewebe  unter  der 
Galea  herstellen  sollte,  von  welchem  aus  die  Flüssigkeit  resorbirt  werden 
biDn.  Es  wurde  zu  dem  Zwecke  ein  ROhrchen  aus  Gold  in  den  Ven- 
trikel eingebracht,  dessen  äusseres  Ende  durch  eine  goldene  Scheibe 
fixirt  wird,  welche  unter  der  Haut  eingenäht  wird. 

Wir  gehen  auf  den  Verlauf  nicht  genauer  ein,  es  mag  genfigen, 
dass  derselbe  ungünstig  war  und  das  Kind  nach  ca.  sechs  Wochen 
itarb,  also  lange  diese  Behandlung  ertragen  hatte. 

Bezüglich  des  sehr  ausführlich  mitgetheilten  Befundes  am  gehär- 
teten Gehirne  verweisen  wir  auf  das  Original. 

Wir  erwähnen  nur,  dass  in  der  einen  Hemisphäre  mehrfache  Ab- 
Bcesse  gefunden  worden  waren,  dass  die  Umgebung  der  Golddrains  auf- 
falleod  wenig  reagirt  hatte  und  endlich,  dass  in,  nach  Weigert  ge- 
färbten Schnitten,  im  Abscessinhalte  und  in  der  Umgebung  der  Abscesse 
Staphylokokken  nachgewiesen  wurden. 

Diesen  Staphylokokken  wird  rücksichtlich  der  Genese  des  Hydroce- 
phalus eine  causale  Bolle  zugedacht,  wobei  die  Absoessbildung  das 
Primäre,  die  Entstehung  des  Hydrocephalus  das  Secnndäre  gewesen 
sein  toll. 

Die  Absoessbildung  selbst  aber  wird  als  Consequenz  der  voraus- 
gegangenen pnrnlenten  Periostitis  am  Oberschenkel  angesehen,  als  Aus- 
druck eines  Kryjytogcnetisch-pyämischen  Processes,  wobei  Periostitis  und 
HirDabscesB  gleichzeitig  oder  nacheinander  sich  entwickelt  haben  können. 
Mikulicz  hat  in  einem  anderen  Falle  zu  einem  gleichen  Verfahren 
einen  Punkt  gewählt,  der  ca.  4  cm  unterhalb  des  vordem  Drittelpunktes 
der  sagittalen  Linie  gelegen  war,  welche  von  der  Crista  glabellae  zur 
Protnb.  ocoipit.  gesogen  wird,  bei  zwei  anderen  Punctionen  wählte  er 
eben  noch  tiefer  gelegenen  Punkt,  immer  wurde  der  Seitenventrikel 
erreicht. 

In  einem  Falle  wurde  statt  des  Goldplättchendrains  die  Drainage 
mittelst  eines  nageiförmigen,  perforirten  uiaswolledrains  durchgeführt. 


348  Analecten. 

Bei  diesem  %  Jahr  alten  Kinde  wurde  die  Operation  gut  vertra^n, 
und  der  Schädelumfang  nahm  vom  18.  März  bis  18.  April  1898  Ton 
63  cm  auf  48  cm  ab.  Bei  der  zweiten  Aufnahme  des  Kindes  un 
28.  April  1893  war  aber  wieder  ein  Kopfiimfang  von  68  cm  erreicht; 
er  wurde  durch  eine  sweite  Operation,  welche  gleichfalls  gut  ertragen 
wurde,  auf  61,6  cm  herabgedrückt. 

Zwei  Jahre  später  ist  der  Kopfnmfang  62  cm. 

Das  Kind  ist  im  Alter  von  ly^  Jahren  gut  entwickelt  und  kann  im 
Bette  sitzen,  hat  etwas  Intelligenz,  spricht  nur  wenig,  versteht  aber  das 
Gesprochene,  Fontanellen  und  Nähte  sind  yerknOchert,  der  Sch&del- 
umfang  seit  vier  Monaten  stationär,  beide  Bulbi  sind  etwas  vorstehendf 
keine  Stauungspapille,  keine  motorischen  Störungen. 

Mikulicz  schliesst  aus  seiner  zweiten  Beobachtung  nicht  auf  eine 
heilende  Wirkung  seines  Verfahrens,  aber  er  schreibt  ihm  doch  einen 
vorübergehenden  Eifolg  zu,  einen  zeitweiligen  Stillstand  des  Wachsthnma. 

Der  Fall  lehrt  auch,  dass  das  operative  Verfahren  gut  ertragen 
und  zwar  jahrelang  gut  vertragen  wurde,  allein  er  lehrt  auch,  dass  der 
Subarachnoidalraum  wenig  geeignet  ist,  die  Ventrikelflüssigkeit 
fortzuschaffen,  wahrscheinlich  in  Folge  des  hohen  Druckes,  der  aaf 
demselben  lastet,  denn  die  Drainage  hört  auf,  sobald  die  Knochenplatte 
wieder  festsitzt  und  der  Ausgang  zum  snbcut.  Bindegewebe  verlegt  ist 

Dieses  Hinderniss  dürfte  aber  bei  dem  Goldplättchendndn  weniger 
eintreten.  Leider  war  der  Fall,  bei  dem  dieses  Verfahren  eingeleitet 
worden  war,  nicht  geeignet^  Aufschlüsse  zu  geben. 

Die  Indication  zur  Operation  sieht  M.  in  dem  constanten  Fort- 
schreiten des  Hydrocephalus  durch  einen  längeren  Zeitraum  und  durch 
das  Eintreten  gefahrvoller  Symptome,  anszuschUessen  wären  aUe  acuten 
Formen  und  alle  sehr  vorgeschrittenen  Fälle  mit  weitgehender  Atrophie 
des  Gehirnes.  Eisen  seh  itz. 

Oraniotomy    (eraniectomy)  for  idiocy.     By   Charles   L.   Dana.     The 

american  Journal  of  the  med.  sciences.    Januar  1896. 

D.  bespricht  zuerst  die  literarischen  Mittheilongen,  die  sich  im  All- 
gemeinen gegen  die  Operation  aussprechen,  und  zwar  aus  zwei  Gründen: 
Erstens  wegen  der  grossen  Mortalität  (40  7p)t  zweitens  wegen  des  sehr 
zweifelhaften  Erfolges.  (Bergmann,  Jakobi,  Barbonr,  Boarn- 
ville  etc.)  Die  Mortalität  ist  jedoch  nach  den  neuesten  Mitteilungen 
auf  6  7o  gesunken. 

Nun  theilt  D.  die  Krankengeschichten  von  zwölf  selbstbeobachteten 
Fällen  zum  Theile  ausführlich  mii  Von  diesen  wurden  gebessert  drei, 
nicht  besser  fQnf,  gestorben  sind  drei,  zweifelhaft  geblieben  einer. 

Eine  Statistik  von  70  Fällen  älterer  und  neuerer  Zeit  ergiebt  eine 
Besserung  bei  29,  ein  Gleichbleiben  bei  16,  zweifelhaften  Erfolg  bei  4 
und  tOdtlichen  Ausgang  bei  22. 

Nach  Besprechung  der  verschiedenen  Ursachen  der  Idiotie,  in  der 
auch  das  Myxödem  mit  Unrecht  gerechnet  wird,  theilt  er  sie  in  zwei 
grosse  Gruppen  ein:  congenitale  ohne  Epilepsie  und  Paralysen  und  er- 
worbene, mit  Epilepsie  und  Paralysen. 

Was  die  erstere  betiifft,  so  zeigten  sich  bei  28  y^  Phthise  in  der 
Ascendenz,  bei  14%  Psychosen  bei  der  Ascendenz,  m  10%  war  der 
Vater  Potator,  bei  7  ^/^  einer  der  Eltern  epileptisch,  bei  6  %  einer  der 
Eltern  syphilitisch,  in  4  %  säugte  die  Mutter  während  der  Gravidität, 
bei  4  %  war  Idiotie  unter  den  Ascendenten,  in  3  %  Blutsverwandtschaft 
der  Eltern,  in  2  %  der  Fälle  hatte  die  Mutter  Unfälle  erlitten. 

"Was  die  erworbene  Idiotie  betrifft,  hatten  27%  Scharlach,  Diph- 
therie oder  Typhus  überstanden,  9  7o  Rachitis  und  Encephalitis, 
11  %  Masern,  6  7f  eine  prolongirte  Geburt  hinter  sich. 
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Die  beste  Äusdcht  auf  Besserang  geben  die  Mikrocephalen  ohne 
Anfiile  nnd  Lähmungen.  Sie  sind  ihres  Benehmens  wegen,  das  oft  in 
gar  nichts  an  Menschen  erimiert,  ein  wahres  Kreuz  der  Eltern  und 
Spitftler.  Durch  die  Craniectomie  soll  dem  Gehirne  Gelegenheit  zur 
Ansdehnnng  und  zum  Wachsthum  gegeben  werden. 

Die  beste  Zeit  zur  Operation  ist  die  vor  dem  vierten  Lebensjahre. 
Aator  begrfindet  dies  des  Näheren.  Kinder  mit  Lähmungen  und  zweifei- 
lo«en  sclerotischen  Hirnprocessen  sollen  von  chirurgischen  Eingriffen 
ausgeschlossen  werden. 

Ebenso  Cretins  mit  Myxödem,  desgleichen  Syphilitische. 

Bei  Rachitikem  soll  man  jedenfalls  zuerst  antirachitische  Therapie 
einleiten. 

D.  spricht  sich  also  mit  den  eben  mitgetheilten  Einschränkungen 
fftr  die  Operation,  ja  selbst  für  eine  Wiederholung  derselben  aus. 
Freilich  ist  die  Zahl  der  Fälle,  bei  denen  sie  indicirt  ist,  eigentlich 
eine  sehr  geringe.  Loos. 

üeber  die  günstigen  Erfolge  der  Craniectomie  in  einem  FaUe  von  Schwach- 
Mm  und  moraliadiem  Irrsinn,  Von  Dr.  A.  Span  bock.  Neuro- 
logisches Centralblatt.   Nr.  18.    1896. 

Ein  14  Jahre  alter  Knabe  entwickelt  sich  physisch  und  psychisch 
sehr  schlecht,  hat  nichts  erlernen  können  wegen  Gedächtnissschwäche 
acd  geistiger  Stumpfheit  und  ist  auch  moralisch  defect,  sogar  gefähr- 
lich fOr  seine  Umgebung,  gewaltthätig  und  verleumderisch. 

Die  Degeneraüonszeichen :  Niedrige  Stirne,  grosse  abstehende  Ohren, 
Steilheit  des  Gaumens,  weit  Ton  einander  abstehende  Zähne,  Tic  con- 
▼ulsiT. 

Der  Km&be  wird  craniectomirt,  es  werden  in  der  rechten  Sagittal- 
linie  Tier,  in  der  rechten  Frontallinie  zwei,  in  der  linken  Sagittallinie 
drei  Trepanöftnungen  gemacht  und  die  zwischenliegenden  Knochen- 
brücken durchtrennt,  ausserdem  rechts  die  Dura  mater  eröffiaet. 

Nach  17t&gigem  Aufenthalt  verlässt  der  Knabe  nugebessert  das 
Spital,  erst  nach  mehreren  Monaten  wurde  er  ruhiger,  gehorsamer,  un- 
schädlicher, allerdings  mit  Schwankunsen  und  Rückfällen  und  nach 
Ablauf  von  weiteren  Monaten  soll  der  Knabe  seine  Moralinsanity  voll- 
ständig verloren  haben,  in  dieser  Besiehung  völlig  normal  gewesen  sein, 
die  intellectoelle  Erziehung  konnte  aber  bislang  keinen  wesentlichen 
Erfolg  erzielen.  Eisenschitz. 

An  aeephaUma   infant,     By  Yf,  J.  G.  Coulthard.    The  Lancet    Oc- 

tober  17.     1896. 

Geburt  eines  acephalen  Kindes.  Mutter  desselben  Primipara,  wegen 
Anämie  schon  durch  längere  Zeit  in  Behandlung. 

Gebnrtsdaoer  fOnf  bis  sechs  Stunden.  Grosse  Menge  von  Liquor 
AmniL  Ausser  dem  Fehlen  des  Schädels  zeigt  das  Kind  auch  noch 
eine  Spina  bifida,  welche  sich  von  der  Cervical-  bis  zur  Lnmbalregion 
erstreckt  —  der  rechte  Fuss  befindet  sich  in  equino-varus- Stellung. 
Der  fibrige  Körper  normal  entwickelt.  Placeni»  und  Eihäute  normal. 
Verfasser  meint,  dnss  diese  Missbildung  nicht,  wie  Andere  meinen,  durch 
eine  intrauterine  Amputation  zu  Stande  gekommen  sei,  sondern  dass 
man  sie  auf  eine  Entwicklungshemmung  zurGckführen  müsse,  wofür  in 
diesem  FaUe  auch  die  gleichzeitig  vorhandene  Spina  bifida  spreche. 

Garstanjen. 
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üeber  Mentngocele  apuria  traumatica.    Von  L.  Älexandrow.    Medi- 

cinskoje  Obofirenje.    Nr.  6.    1896. 

Verf.  hat  bereits  vor  einigen  Jahren  einen  charakteristischen  Fall 
von  traumatischer  Meningocele  beschrieben;  in  dieser  Abhandlang  fngt 
er  zwei  neue  Krankengeschichten  hinzu.  In  dem  einen  Falle  handelt 
es  sich  um  ein  elfmonatliches  M&dchen,  das  im  achten  Monate  Ton 
einer  Treppe  (IS  Stufen)  hinunterfiel.  Bald,  nachdem  das  passirt  war, 
trat  Besinnungslosigkeit  und  Erbrechen  ein. 

Nach  fünf  Tagen  kehrte  die  Besinnung  wieder  zurück,  jedoch  wurde 
eine  Hemiplegia  dextra  bemerkt,  und  es  traten  im  Verlaufe  der  ersten 
zwei  Wochen  nach  dem  Trauma  fast  stündlich  allgemeine  epileptiforme 
Krämpfe  ein. 

A.  sah  das  Kind  nach  einigen  Monaten;  er  constatirte  eine  weiche 
fluctnirende  Geschwulst,  die  das  guize  Unke  Scheitelbein  bis  sor 
Lambdanaht  einnahm;  im  vorderen  Winkel  der  Geschwulst  konnte  man 
in  der  Tiefe  den  Knochendefect  palpiren;  bei  Druck  auf  die  Geschwulst 
entleerte  sich  dieselbe  vollständig,  ohne  dass  irgend  welche  cerebrale 
Erscheinungen  zu  bemerken  waren.  Die  rechten  Extremitäten  waren 
etwas  schwächer,  als  die  linken,  deren  Muskulatur  mehr  rigid.  Auch 
die  Hautdecken  fiihlten  sich  an  den  rechten  Extremitäten  etwas  kühler 
an  (Temperaturunterschied  1^).  Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  am 
einen  dreijährigen  Eoiaben;  auch  hier  war  als  ätiologisches  Monoent 
Fall  von  einer  bestimmten  Höhe  zu  constatiren.  Die  fluctuirende  Ge- 
schwulst sass  in  der  rechten  Hinterhauptregion;  am  Boden  der  Ge- 
schwulst fühlte  man  den  Knochenwall,  doch  gelang  es  nicht,  den 
Knochendefect  zu  palpiren. 

A.  schlägt  vor,  in  solchen  Fällen  die  von  Slajmer  vorgeschlagene 
plastische  Knoohenoperation  zur  Schliessung  des  Defects  zu  berück- 
sichtigen. Abelmann. 

Bachischisis,  resp,  Myelommingacele  hei  drei  Kindern  derselben  Mutter. 

Von  Dr.  Stuparich  in  Triest.   Wiener  med.  Presse.   Nr.  40.   1896. 

Das  erste  Kind  der  z.  Z.  86  Jahre  alten,  etwas  blasson,  aber  sonst 
gesunden  Bliuerin  lebt  und  ist  gesund.  Ein  Jahr  darauf  Gebart  einet 
zweiten  Kindes  (Mädchen),  normal  gebaut  (stirbt  im  dritten  Lebens- 
jahre an  einer  acuten  Infectionskrankheit).  Drei  Jahre  nach  dem  zweiten 
Kinde  Geburt  eines  normal  gebauten  Knaben  (stirbt  an  den  Folgen  einer 
schweren  Verbrennung).  Sodann  im  41.  Lebensjahre  der  Mutter  Gebart 
eines  Mädchens,  das  mit  Etachischisis  lumbosacralis  behaftet  ist  und  in 
der  dritten  Lebenswoche  stirbt.  Ein  Jahr  darauf  Geburt  eines  mit 
einem  grossen,  dorsalen  Defecte  behafteten  Knaben  —  Tod  in  der  ersten 
Lebenswoche.  Das  letzte  Kind  (vier  Monate  altes  Mädchen)  weist  einen 
kleinapfelgrossen  lumbosacralen  Tumor  auf,  der  sich  bei  der  Operation 
als  eine  obliterirte  Myelomeningocele  darstellt. 

Alle  Kinder  waren  ausgetragen  und  erfolgten  die  resp.  Gebarten 
ohne  Kunsthilfe.  ünger. 

üeher  die  angeborenen  Spalten  des  Schädels  und  der  Wirbelsäule.    Von 
Dr.  G    Muxatello.    Arch.  f.  klin.  Chir.    47.  Bd.     1.  Bd. 
Die  sehr  ausführliche  Arbeit  aus  dem  pathologischen  Institute  von 
V.  Recklinghausen  gestattet  uns   nur  eine  ganz  gedHingte  Bericht- 
erstattung. 

1)  Die  Spaltbildungon  am  Schädel  beruhen  entweder  auf  aebr 
ansgedehnten   Knochendefecten,    mit   schweren  Veränderungen   des   Ge- 
hirnes combinirt  und  die   Lebensfähigkeit  aufhebend    oder    doch   sehr 
.  beschränkend    oder   auf  umschriebenen   Lücken    in   der   Schädelkapsel 
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(angeborenen  Schädelhernien),   welche   mit  der  Fortdauer  des  Lebens 
vereinbar  sind. 

Die  Cephalocelen  sind  Encephalocelen ,  Hydroencephalocelen  and 
Meningocelen  oder  Hydromeningocelen  nach  der  Eintheilong  von 
Spring. 

Von  praktischem  chirurgischen  Interesse  sind  nur  die  Meningocelen 
und  die  Bncephalocystocele  und  ihre  Corabination,  die  Encephalocysto- 
menin^ocele. 

Eine  genauere  Untersuchung  einschlägiger  Fälle  widerspricht  der 
Ack ermann *schen  Hypothese,  nach  welcher  eine  primäre  Druck- 
yermehmng  im  Schädelinnern  die  Ursache  der  Veränderungen  im  Schädel- 
ünd  Oesicfatsbau  sein  soll;  es  lässt  sich  erweisen,  dass  eine  mangelhafte 
Entwicklung  der  embryonalen  Dura -Anlage  Toransgeht  und  den  Aus- 
tritt des  Schädelinhaltes  durch  eine  Enochenlücke  gestattet 

Die  Untersuchung  aweier  complicirter  Fälle  von  Missbildungen 
höheren  Brades  trugen  zur  Anfkläraog  der  Pathogenese  der  Spalt- 
bildon^en  des  Schädels  wesentlich  bei. 

Die  Encephalocystocele  entsteht  mit  dem  Austritte  einet  peri- 
pherischen Gehimabschnittes  durch  eine  Knochenlücke  und  enthält  im 
Innern  der  Gehirnmasse  als  Fortsetzung  eines  Hirnventrikels  einen 
mit  Flüssigkeit  gefüllten  Hohlraum;  grössere  zusammenhängende,  nach 
aussen  Terlagerte  Gehimtheile  sind  nie  vorhanden;  die  nervöse  Schicht 
ist  verschieden  dick,  auch  unvollständig,  mitunter  findet  sich  nur  eine 
Schicht  Ependymepithel,  die  Himmasse  atrophirt  oder  durch  Bämorrhagie 
zerstört.    Die  Dura  mater  bildet  nie  eine  Hülle  des  Tumors. 

Encephalocelen  und  sogenannte  Hydroencephalocelen  sind  klinisch 
nicht  Ton  einander  zu  unterscheiden,  auch  die  Transparenz  der  Ge- 
schwülste lässt  keinen  sicheren  Schluss  auf  Flüssigkeitsansammlung  zu. 
Die  Differenzirung  zwischen  Encephalocystocelen  und  Meningocelen 
wird  nicht  einmal  an  der  Leiche  immer  sicher  gemacht,  aber  es  giebt 
doch  unzweifelhaft  reine  Meningocelen. 

Die  Flüssigkeitsansammlung  bei  der  Meningocele  entsteht  wahr- 
scheinlich durch  den  Zusammenfluss  mehrerer  Subarachnoidalräume  und 
die  Dnra  mater  fehlt  auch  bei  dieser  wahrscheinlich  immer. 

Auch  zwischen  der  Meningocele  und  der  Encephalocystocele  finden 
sich  nur  geringfügige  klinische  Unterschiede,  so  dass  die  Differential- 
diagoose  durchaus  nicht  immer  leicht  ist. 

S)  Spaltbildungen  an  der  Wirbelsäule.  Praktisches  Interesse 
haben  nur  die  Myelomeningocele,  die  Meningocele,  Myelocystocele  und 
die  Spina  bifida  occulta. 

Die  Myelomeningocele,  nach  den  Untersuchungenv.  Beckling- 
hansen's,  beruht  auf  mangelhaftem  Verschlusse  der  Medullarrinne,  sie 
bildet  einen  flach  aufsitzenden,  von  verdünnter  Haut  bedeckten  Tumor, 
an  der  Basis  ist  die  Haut  rosig  und  mit  dünnen  Haaren  bedeckt.  Die 
bedeckende  Haut  theilt  y.  Recklinghausen  in  drei  Zonen,  die  Zona 
dermatica,  epithelo- serosa  und  die  Area  medullo-Tasculosa,  welche 
letztere  ans  einem  Netze  verflochtener  Gefässe  besteht  und  ein  sammt- 
artiges  Aussehen  hat. 

Die  Höhle  der  Myelomeningocele,  welche  durch  Ansammlung  von 
FlÜBsigkeit  in  einem  oder  mehreren  Subarachnoidalräumen  gebildet  ist, 
ist  von  Nenrenwurzeln  durchzogen,  die  sich  theüweise  in  der  Wand  ver- 
lieren. Klinisch  präsentirt  sich  die  Geschwulst,  wenn  nicht  secundäre 
Ver&ndenmgen  eingetreten  sind,  als  elastisch  weich  oder  sogar  fiuc- 
tairend,  die  Beste  der  Wirbelbogen  lassen  sich  meist  abtasten,  meist 
aoch  die  dorsale  Fläche  des  Wirbelkörpers.  Bei  Druck  auf  die  Ge- 
schwnlat  merkt  man  zuweilen  eine  Vorwölbung  der  Fontanelle.    Com- 
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plicirt  18t  die  Myelomenisgocele  oft  mit  Lähmungen  der  unteren 
Exü-emitäten,  des  Bectoms  und  der  Blase,  mit  Klnmpfötsen,  Nabel- 
hernien und  NabelBchnorbmchdarmBpalten. 

Die  Menin^ocele  spinalis  ist  eine  sehr  seltene  Missbildong, 
wahrßcheinlich  die  seltenste  Form  aller  klinisch  wie  anatomisch  iq 
beobachtenden  Formen  von  Spina  bifida. 

Man  nimmt  an,  dass  dieselbe  durch  den  Vorfall  der  Dara  und 
Arachnoidea  oder  der  letzteren  allein  entsteht.  In  dem  einzigen,  von 
Autor  untersuchten  Falle  fehlt  die  Dura  sicher  und  er  hält  es  mr  wahr- 
scheinlich, dass  sie  in  allen  Fällen  fehlen  dürfte.  Der  Sitz  der  6e- 
schwulst  ist  TorzQgsweise  das  Kreuzbein,  seltener  die  Hals-  und  noch 
seltener  die  Lenden-  und  Brnstwirbelsäule. 

Die  Geschwulst  ist  in  der  Regel  gestielt,  von  normaler  oder  narbiger 
Haut  bedeckt,  ist  durch  Druck  kaum  zu  verkleinem  und  selten  mit 
anderen  Missbildungen  combinirt.  In  der  Wand  der  sacralen  Meningo- 
celen  befinden  sich  nicht  selten  Aeste  der  Gauda  equüia,  mitunter  be- 
steht eine  Combination  mit  Vorfall  des  Rückenmarkes  und  oft  eothält 
der  flüssige  Inhalt  etwas  Zucker. 

Die  Myelocystocele  und  die  Myelocystomeningocele  eot- 
stehen  durch  Erweiterung  des  Centralcanules  bei  schon  geschlossenem 
Rückenmarke  (v.  Recklinghaufren).  Diese  Affection  ist  relatW 
häufig  und  zwar  auch  in  der  Klinik  bei  gut  gebauten  Kindern  ta 
beobachten,  sie  wird  aber  oft  mit  Meningocele  verwechselt,  um  so  mehr, 
als  sie  auch  denselben  Standort  hat  Es  giebt  auch  Myelocystocelen 
ohne  beti^btliche  Veränderungen  der  Wirbelsäule.  Die  Combination 
von  Meningocele  mit  der  Myelocystocele  giebt  die  Meningomyelocysto- 
cele,  welche  letztere  gewöhnlich  mit  viel  ausgedehnterem  Defecte  der 
Wirbel bOgen  einhergeht,  als  die  Myelocystocele. 

Die  Myelocystocele  bildet  einen  kugeligen  Tumor  mit  breitem  Stiele, 
sitzt  meist  in  der  Lnmbosacralgegend,  ist  meist  von  normaler  Haut  be- 
deckt, wenn  dieselbe  noch  nicht  secundär  verändert  ist,  fast  immer 
deutlich  fiuctuirend,  durchscheinend,  durch  Druck  nicht  verkleinerbar. 
Oft  sind  Scoliosen,  seltener  Lordosen  damit  verbunden,  häufig  auch 
grössere  und  kleinere  Bauchspalten  und  Klumpfüsse,  selten  aber  Blaaen- 
und  M^istdarmlähmungen. 

Bezüglich  der  Spina  bifida  occulta,  von  welcher  bisher  nur 
eine  ganze  geringe  Zahl  von  anatomischen  Untersuchungen  vorliegt  nnd 
für  welche  Virchow  die  Aufmerksamkeit  auf  das  gleichzeitige  Vor- 
kommen von  Inmbosacraler  Hypertrichose  und  von  Wirbelspalten  lenkt«. 
stellt  M.  den  Satz  auf,  dass  bei  ihr  im  Wirbelcanide  Gebilde  Tor- 
handen  sein  können,  welche  durch  Transposition  Ton  Geweben  ans  der 
Rückengegend  entstanden  sind,  und  zwar  sowohl  von  Keimen  aus  dem 
Mesoblast,  wie  von  Keimen  aus  dem  Ektoblast.  Daneben  kommen 
Tumoren  vor,  welche  als  geschrumpfte  oder  in  Schrumpfung  begriffene 
Rückenmarkshemien  anzusehen  sind;  allerdings  kann  es  sich  auch  dabei 
um  einfachen  membranösen  Verschluss  handeln. 

Sie  sitzen  meist  im  caudalen  Abschnitte  der  Wirbelsäule,  selten  im 
Brustabschnitte,  nie  im  Halsabschnitte.  Die  Haut  darüber  i^t  normal, 
oder  verdünnt,  oder  narbig  verdickt ,  im  letzteren  Falle  besteht  in  der 
Regel  eine  Combination  mit  Tumorenbildung  (Heterologie). 

Die  Hypertrichose  ist  bei  der  Spina  bifida  occalta  ausgeprägter  al» 
bei  anderen  Spaltbildnngen  am  Schädel  und  an  der  Wirbmsänle. 

Die  Oeffnung  im  Knochen  kann  meist  aber  nicht  immer  durcb 
Palpation  nachgewiesen  werden,  sehr  häufig  ist  die  Combination  mit 
Lordose  und  Kyphose,  mit  Klumpfuss  und  neuroparalyti^chen  Geschwüren, 
Anästhesie  der  unteren  Extremitäten  und  trophischen  Störungen. 
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InBexug  auf  die  Genese  aller  Spaltbildungen  des  Schädels  nnd  der 
Wirbels&ale  vertritt  M.  die  Ansicht,  dass  die  primitive  Störung  in  einer 
Wacbstbumshemmnng  der  frühesten  Embryonalanlage  zu  suchen  sei,  im 
Allgemeinen  in  einer  Verminderung  der  Bildungs-  und  Wachsthums- 
eoergie,  deren  Ursache  vorerst  unbekannt  ist. 

Die  Arbeit  schliesst  mit  einem  Ausblicke  auf  die  Diagnose  und 
Therapie  der  besprochenen  Affectionen. 

Die  angeborenen  E o p fhernien  sind  von  anderen  an- 
{;eboienen  geschwulstähnlichen  Affectionen  meist  leicht  sbu  unterscheiden ; 
allein  die  Differenzirung  der  Encephalocelen,  Hydroencephalocelen  und 
Meningocelen  stösst  zuweilen  auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten. 
Sitz,  Gestalt,  Grösse  der  Geschwulst,  die  Möglichkeit,  dieselbe  durch 
Druck  zu  verkleinem,  die  Dimensionen  geben  durchaus  nicht  immer 
Bickere  Unterscheidungsmerkmale,  auch  die  Transparenz  beweist  nur, 
dau  der  Geschwulstinbalt  flüssig  ist  oder  aus  gleichmässig  ver- 
theilter  Gehirn  Substanz  besteht.  Anhäufung  von  Gehimsubstanz  an 
fdnzelnen  Punkten,  meist  an  der  Basis,  bewirkt  allerdings  imm^r  eine 
Störung  der  Transparenz. 

Weite  Oeffnungen  im  Knochen  sprechen  mebr  für  das  Vorhanden- 
sein von  Gehimhemien,  ebenso  das  gleichzeitige  Vorkommen  von 
anderen  Missbildnngen. 

Störungen  im  Hereiche  der  Sehnerven  (Atrophie  der  Papille)  stützen 
die  Diagnosen  der  Hernie  der  occipitalen  Gehirn theile ;  mitunter  dürfte 
die  Untersuchung  mittelst  des  elektrischen  Stromes  die  Gegenwart  von 
Gekimsubstanz  erkennen  lassen. 

Noch  praktisch  wichtiger  wäre  es,  klinisch  die  verschiedenen  Typen 
der  Spina  bifida  diagnosticiren  zu  können,  allein  bei  einigen  Formen 
stöast  man  auf  grosse  Schwierigkeiten.  So  sind  die  Myelomeningocelen 
von  Myelocystocelen  leicht  zu  unterscheiden  viel  schwerer  aber  die 
Meningocelen  und  Myelocystocelen. 

Bezüglich  des  Details  der  chirurgischen  Behandlung  verweisen  wir 
auf  das  Original,  sicher  ist  heutzatage,  unter  Beschränkung  auf  die 
entsprechenden  Formen,  das  rationellste  Verfahren  die  Excision  des 
Tamors. 

Sie  ist  indicirt  bei  der  Encephalocvstocele  und  Encephalocysto- 
meningocele,  wenn  nicht  hochgradige  Sehstörungen  die  Operation  ver- 
bieten oder  nicht  gleichzeitig  andere  hochgradige  schwere  Missbildungen 
vorhanden  sind,  und  bei  der  Meningocele. 

Die  Myelom eningocele  erklärt  M.  für  nicht  operirbar,  entgegen 
der  Ansicht  von  Bayer,  weil  man  das  Schicksal  der  kranken  durch  die 
Operation  nicht  verbessern  kann.  Dagegen  sind  sicher  zu  operiren  die 
Meningocele  spinalis  und  auch  die  Myelocystocele,  weil  bei  der 
letzteren  nur  nicht  fnnctionirende  Rückenmarksreste  entfernt  werden, 
immer  vorausgesetzt,  dass  ^nicht  schon  vor  der  Operation  schwere 
Functionsstörungen  oder  Missbildongen  eine  Contraindication  abgeben. 

Die  Myelocystomeningocele  antro •  posterior  wird  wohl  nur 
sehr  seilen,  die  ventralis  kaum  je  operativ  anzugehen  sein. 

Hydrocephalus  selbst  geringen  Grades  contraindicirt  unbedingt  alle 
Operationen  bei  Cephalocelen  und  Spina  bifida.  Eisens chitz. 

Ofhikdlmia  neonatorum  especially  in  reference  to  its  prevention.     By 
W.  G.  Sym.    Edinburgh  medical  Journal.    May  1896. 
Zuerst  bespricht  Verf.    die   Behandlung    und    die    medicamentöse 
Prophylaxe  der  Blennorrhoea  neonatorum  und  zählt  die  verschiedenen 
Mittel  auf,  die  zu  diesem  Zwecke  angewendet  werden. 

Dann  kommt  Verf.  auf  die  allgemeine  Prophylaxe  dieser  Krankheit 

Jdirimcli  f.  Kladerheilkimde     K.  F.    ZLY.  28 
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zu  sprechen  tmd  meint,  dass  die  grosse  Anzahl  der  Erblindungen  in 
Folge  Ton  Angenblennorrboea  in  England  daraaf  Burflokzufilhren  sei,  dase 
Tiele  Geborten  durch  unwissende  Hebammen  geleitet  werden  mid  dam 
dieselben  nicht  wie  in  anderen  Staaten  gesetshch  getwungen  seien,  bei 
Erkrankungen  der  Coigunctiva  bei  Neugeborenen  einen  Ant  lu  Batbe 
SU  ziehen. 

In  einigen  Staaten  werden  sogar  die  Eltern  "bei  Oeburt  eines  Eindefl 
von  Seite  des  Magistrates  durch  Znsendung  von  eigens  dazu  verfertigteD 
Schriften  auf  die  Gefahr  einer  eventuellen  Blennorrhoea  neonatorum  auf- 
merksam  gemacht. 

Verf.  spricht  sich  dafür  ans,  dass  ähnliche  Einrichtungen  auch  in 
England  getroffen  werden  und  die  Hebammengesetze  entsprechend  ge- 
regelt werden  mögen.  Carstanjen. 

Ueber  die  Verhütung  der  sogenannten  seroftdösen  Op/Uhahnien.  Ton 
Gordon  Norrie.  Hosp.-Tid.  4.  B.  lY.  8.  1896. 
N«  ist  nach  langjähriger  Erfahrung  und  Beobachtung  überseugt, 
dass  die  häufigste  Ursache  der  sogenannten  scrofulOsen  Ophthalmieo 
Kopfläuse  sind  und  nicht  Scrofulose,  nur  in  wenigen  Fällen  hat  er  keine 
Kopfläuse  nachweisen  können.  Die  Ophthalmie  entsteht  nach  N.  durch 
Berfihrnng  der  Augen  mit  den  durch  Kratzen  an  den  Schorfen  auf  dem 
Kopfe  verunreinigten  Nägeln  und  Fingern,  beim  Beiben  der  Augen. 
Dass  Drüsenschwellungen  und  Ekzeme  von  Läusen  hervorgerufen  weiden 
können,  hat  Kaposi  hervorgehoben.  N.  hat  auch  beobachtet,  dass 
nach  Beseitigung  der  Kopfläuse  die  Augenaffection  rasch  heilt  und 
wiederkehrt,  wenn  die  Läuse  wiederkommen;  die  Beinlichkeit  ist  nach 
N.  auch  der  Grund,  dass  die  scrofulose  OphÜialmie  so  rasch  in  Ejnder- 
spitälem  und  Sanatorien  heilt  und  dass  selten  Becidive  in  solchen 
Anstalten  vorkommen.  Nur  wenige  Autoren  haben  gleiche  Beobachtungen 
veröffentlicht;  dass  dies  nicht  öfter  geschehen  ist,  liegt  nach  N.  daran, 
dass  der  Nachweis  nicht  immer  ganz  leicht  ist,  namentlich  wenn  nur 
Eier  vorhanden  sind,  die  an  den  Haaren  festkleben,  und  dass  die  Auf- 
merksamkeit seltener  darauf  hingelenkt  worden  ist  Dass  ein  scharfes 
Secret  oder  Ezcret  der  Läuse  die  Krankheit  vielleicht  direct  erzeugen 
kann,  ohne  dass  es  durch  Kratzen  zu  suppurirenden  Ezcoriationen  kommt, 
dürfte  ebenfalls  möglich  sein  und  Dr.  Giersing  (Biblioth.  f.  Läger. 
p.  88.  1846)  hat  beobachtet,  dass  durch  eine  in  das  Auge  gerathene 
Kopflaus  eine  phlyktänenartige  Entzündung  hervorgerufen  wurde,  aber 
N.  ist  es  nicht  gelungen,  durch  Einführung  eines  Eies  in  den  Con- 
junctivalsack  irgend  welche  Beizung  hervorzurufen.  Dass  es  eine  wirk- 
liche scrofulose  Ophthalmie  giebt,  ist  selbstverständlich,  N.  will  aber 
hervorheben,  dass  in  den  meisten  Fällen  Kopfläuse  die  eigentliche  Ur- 
sache sind.  Die  Prophylaxe  ergiebt  sich  in  solchen  Fällen  von  selbst, 
kann  aber  auf  Schwierigkeiten  stossen ,  weil  die  Eltern  des  Kindes  oft 
das  Vorhandensein  von  Kopfläusen  leugnen.  Walter  Berger. 

BeohacTihmgen  über  die  Enttoidedun^  des  Sehvermögens  hei  einem  mt 

gutem    Besultate    operirten    neunjährigen    blindgel>arenen    Mäddien. 

Von  Dr.  Gustaf  Ahlström.    Hygiea  LVIII.  4.    S.  880.    1896. 

Das  Sehvermögen   war  auf  beiden  Augen  auf  quantitative  Licht- 

perception  eingeschränkt,   grössere  Gegenstände,  die  vor  ihren  Augen 

vorbeigeführt  wurden,  konnte  Pat.  wahrnehmen,  aber  keinen  Unterschied 

in  der  Grösse  angeben.    Die  Linsen  zeigten  sich   im  Ganzen  getrübt, 

von  weissgelber  diffuser  Färbung,  die  voraere  Kapsel  war  normal.    Die 

Operation    wurde    am   7.    August   1895   auf  beiden    Augen   ausgeführt 

(Linearextraction).    Die  Sehschärfe  betrug  acht  Tage  nach  der  Operation, 
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w  weit  sie  sich  feststellen  lies«,  ungefähr  %.,  das  Sehfeld  schien  keine 
grösseren  Defecte  zu  hahen.  Nach  der  Ahnamne  des  Verbandes  bestand 
starke  Lichtscheu,  die  aber  nach  einiger  Zeit  yerschwand»  Der  erste 
Gegenstand,  der  die  Aufmerksamkeit  des  Kindes  erregte,  waren  ihre 
Hände,  sie  wandte  sie  hin  und  wieder,  streckte  und  beugte  die  Finger, 
offenbar  höchst  erstaunt  über  das,  was  sie  sah.  Gegenstände,  die  sie 
früher  durch  das  Gefühl  exact  erkannt  hatte,  konnte  sie  mit  dem  Ge- 
Bichtssinn  nicht  erkennen,  wenn  sie  einen  solchen  Gegenstand  durch 
Berflbrung  erkennen  wollte,  schloss  sie  die  Augen  oder  wendete  das 
Gesicht  iu>  und  schien  auf  diese  Weise  die  Gegenstände  leichter  zu  er- 
kennen, als  wenn  sie  sie  zugleich  sah;  sie  lernte  sie  aber  sehr  bald  mit 
dem  Gksichtssion  erkennen,  auch  ihr  vorher  freinde  Gegenstände  lernte 
sie  leicht  erkennen;  sie  hatte  aber  noch  lange  die  Neigung,  die  Gegen- 
Bt&ode  zuerst  zu  berühren.  Die  Beurtheilnng  der  Entfernung  im  Räume 
war  höchst  mangelhaft  und  wenn  sie  ging,  streckte  sie  die  Hände  vor 
lieh;  die  Tiefenverhältnisse  konnte  sie  noch  nicht  beurtheilen,  als  die 
binocnläre  Fixation  schon  hergestellt  war,  Gegenstände  und  Abbildungen 
derselben  konnte  sie  lange  nicht  unterscheiden,  geometrische  Figuren 
lernte  sie  aber  leicht  kennen.  Auch  GrÖssenverhältnisse  fasste  sie 
Anfangs  nur  schwer  auf,  wenn  der  Unterschied  nicht  sehr  gross  war; 
die  ihr  am  nächsten  liegenden  Gegenstände  hielt  sie  fQr  ^Osser.  Die 
Farben  fiasete  sie  An&nffs  schwer  auf,  nur  roth  erkannte  sie,  sie  lernte 
aber  die  Farben  leicht  kennen.  Auch  die  Anzahl  ihr  vorgelegter 
Gegenstände  lernte  sie  Anfiangs  schwer  bestimmen.  Fiziren  lernte  die 
Patientin  leicht,  vor  der  Operation  vorhandene  incoordinirte  Bewegungen 
der  Angen  wurden  nach  der  Operation  und  beim  binoculären  Fiziren 
rasch  seltener  und  hörten  bald  ganz  auf.  Nach  A.  ist  dieser  Fall  ein 
beweis  dafür,  dass  das  Centnun  für  die  Augenbewegungen  nicht  ana- 
tomisch voraus^ebildet  ist,  sondern  psychologisch  erworben  wird,  denn 
▼or  der  Operation  und  vor  dem  Einäitt  des  binoculären  Sehens  konnte 
jedes  Auge  für  sieh  von  denen  des  andern  ganz  unabhängige  Be- 
wegungen ausführen.  Walter  Berger. 

JOimse^  BeiradUung   über   die  Erkrankungen  der   Ohren  im  frühen 

KindesaUer,    Von  Rinonapoli.    Archivio  italiauo  di  Pediatria  1894. 

p.  107  ff. 

Nicht  einen  specialistischen  Aufsatz  will  Verf.  schreiben,  er  sucht 
vielmehr  den  Nachweis  zu  führen,  dass  der  praktische  Arzt  und  ins- 
besondere der  Kinderarzt  die  Verpflichtung  hat,  sich  mehr  als  bisher 
geschehen  mit  den  Ohrenkrankheiten  zu  beschäftigen  und  die  Früh- 
diagnosen derselben  zu  stellen  —  nicht  erst,  nachdem  durch  eine 
OtorrhOe  der  ganze  Symptomencomplex  von  selbst  klar  geworden  ist! 

Es  ist  fraglos,  dass  viele  Fälle  von  zweifelhafter  Meningitis,  von 
Convnlsionen,  von  „Dentitio  difHcilis*'  nichts  weiter  sind,  als  beginnende 
Ohrleideo.  Verf.  wünscht  daher,  dass  so  viel  als  irgend  möglich  die 
Untersuchung  des  Gehürorganes  bei  kleinen  Kindern  vorgenommen  wird; 
mit  den  gewöhnlichen  Ohrspiegeln  und  ev.  einigen  Tropfen  von  Cocain 
oder  Morphium  lässt  sich  der  Zweck  unschwer  erreichen.  Zunächst  ist 
nicht  zu  vergessen,  dass  der  äussere  GehOrgang  von  Epidermis  aus- 
gekleidet ist,  also  denselben  Erkrankungen  unterliegt,  wie  die  äussere 
Haut;  dass  die  Paukenhöhle  hingegen  eine  Schleimhaut  enthält,  dass 
also  schleimig- eitrige,  katarrhalische  Secretion  stets  von  hier  ausgehen 
muas.  Im  Allgemeinen  kann  man  die  Erkrankungen  nach  drei  Haupt- 
gesichtspunkten eintheilen: 

1)  Solche  auf  constitutioneller  Grundlage:  Scrofulose,  Tubec- 
cnlose  u.  s.  w. 

28* 
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2)  Solche  anf  acut  infectiöser  Grundlage:  Scharlach,  Diphtherie, 
Typhas,  Masern. 

S)  Solche  dnrch  rein  locale  Ursachen:  Fremdkörper,  InBektetüarren, 
ekzematöse  Erkrankungen  n.  s.  w. 

Die  Erscheinangen  beginnender  Ohrenkrankheiten  sind  gewOhnlicli 
sehr  heftiger  Art:  starke  Schmerzen,  Ünrahe,  (Geschrei,  Fieh«r,  Schlaf- 
losigkeit. Anf  das  Ohr  selbst  Renten  hin:  das  Bestreben  des  Kmdei, 
den  Kopf  zu  stützen  bez.  mit  der  kranken  Seite  anzulehnen,  Zunahme 
der  Schmerzen  beim  Niesen,  beim  Oeffnen  des  Mundes,  beim  VemehmeD 
lauter  Geräusche.  Oft  findet  sich  auch  jetzt  schon  eine  Druckempfindlich- 
keit  auf  der  Linie  vom  Processus  mastoideus  unter  der  Ohrmuschel  xom 
Eiefergelenk. 

Eine  frühzeitige  Diagnose  ist  bei  Kindern  ganz  besonders  wichtig, 
weil  bekanntlich  die  erworbene  Taubheit  nicht  selten  zur  Taubstamm- 
heit  führen  kann.  Toeplits. 

Acute  Osteomyelitis  des  Oberkiefers,    Von  Dr.  £.  Schmiegelow.   Hosp.- 

Tid.  4.  B.  IV.  41.     1896. 

Ein  vier  Jahre  altes  Mädchen  hatte  im  Alter  von  zehn  Wochen 
plötzlich  heftige  Fiebererscheinungen  mit  leichten  Krämpfen  bekommen 
und  nach  einigen  Tagen  starke  Geschwulst  am  rechten  Oberkiefer,  beide 
Augenlider  rechts  waren  stark  ödematös,  zugleich  fand  sich  starke  Ge- 
schwulst des  rechten  Proc.  alyeolaris  und  des  angrenzenden  Theiles  des 
harten  Gaumens. 

Ein  kleiner  Abscess  bildete  sich  an  der  Innenseite  des  Proc. 
alveolaris  in  der  Gegend  des  Eckzahns  und  brach  durch,  wonach  einige 
Ruhe  eintrat,  aber  erst  nach  Eztraction  des  Eckzahns  bekam  der  Eiter 
freien  Abflnss,  ein  Sequester  ging  ab  und  die  Symptome  begannen  in 
schwinden.  Wiederholt  gingen  in  der  Folge  Sequester  ab  und  aus  dem 
rechten  Nasenloch  floss  übelriechende  Flüssigkeit,  aber  das  Kind  befimd 
sich  wohl  und  gedieh.  —  Am  9.  September  189d  fand  Schm.  Schwellung 
und  Infiltration  der  rechten  Wange,  von  natürlicher  Haut  bedeckt,  Aus- 
finss  Ton  Eiter  ans  dem  rechten  Thrftnencanal,  bedeutende  periosteale 
Geschwulst  des  rechten  Proc.  alveolaris  und  der  rechten  Seite  de« 
harten  Gkiumens  bis  zar  Mittellinie,  die  Vorderfläohe  des  rechten  Ober- 
kiefers mit  periostealer  Infiltration,  an  der  Stelle  des  Eckzahns  eine  in 
den  Oberkiefer  führende  Fistel,  aus  der  Eiter  abfloss;  hinter  der  Fistel 
sah  man  einen  weissen  harten  Körper,  der  sich  als  Anlage  eines  Back- 
zahns erwies,  ganz  locker  sass  und  leicht  entfernt  werden  konnte, 
worauf  sich  eine  Masse  Eiter  entleerte.  Das  rechte  Nasenloch  war 
durch  dicken  Eiter  verschlossen.  Bei  Einführung  einer  Sonde  in  die 
Nasenhöhle,  die  überall  auf  blossgelegten  Knochen  und  lockere  Sequester 
stiess,  fühlte  man,  dass  die  Seitenwand  durchbrochen  war.  Der  Eiter 
war  übelriechend.  Nach  fleissiger  Ausspülung  der  Höhle  und  wieder- 
holter Entfernung  von  Sequestern  nahm  die  Geschwulst  allmählich  ab. 
Bei  einer  Untersuchung  am  11.  October  1894  fand  sich  im  rechten 
Oberkiefer  nur  ein  einziger  missfiarbiger  Backzahn,  das  rechte  Nasen- 
loch lief  etwas,  das  Kind  befand  sich  wohl  und  war  gediehen,  ausser- 
lieh  fand  sich  keine  wesentliche  Deformität.  —  Primäre  acute  Osteo- 
myelitis  des  Oberkiefers  ist  ein  sehr  seltenes  Leiden,  ihre  Entstehung 
briufft  Schm.  mit  dem  umstände  in  Verbindung,  dass  bei  kleben 
Kindern  kein  eigentliches  Antrum  Highmori  ezistirt,  da  die  Höhle  von 
einer  dicken  Bindegewebebekleidung  der  Wände  ausgefüllt  ist.  Ent- 
wickelt sich  nun  in  Folge  einer  Iiuection  der  Nase  eme  phlegmonöse 
Infiltration  in  dieser  fast  vollständig  ausgefüllten  Höhle^  so  sind  die 
Bedingungen  für  Betention  vorhanden,  um  so  mehr,  je  kleiner  der  Hohl- 
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laam  ist^  und  die  W&nde  neorotisiren.  Den  Aosfall  der  Zahnkeime  hält 
Schm.  eher  fQr  eine  Folffe  der  EntzünduDg,  als  ffir  die  Ursache;  im 
fp&teren  Alter  aber  TerbUt  es  sich  anders. 

Einen  in  allen  HauptzCigen  mit  dem  yon  Scbmi&gelow  mit- 
f^etheilten  übereinstimmenden  Fall  theilt  Benedict  Langhoff  (Hosp.- 
Tid.  4.  B.  lY.  48.  1896)  mit.  Er  betraf  einen  vier  Monate  alten 
Knaben,  bei  dem  die  linke  Seite  des  Oberkiefers  erkrankt  war.  Eine 
spontane  Entleerang  des  Eiters  durch  den  Processus  alveolaris,  wie  sie 
in  Schmiegelow*8  Fall  stattfand,  trat  nicht  ein  und  schien  sich  auch 
nicht  TORubereiten  nnd  die  Ganmenfl&che  zeigte  verhftltnissm&ssig  ge- 
ringe Theilnahme  an  dem  Erankheitsprocess ,  so  dass  auch  ein  Angriff 
des  Eiterherdes  von  dieser  Stelle  ans  nicht  angezeigt  erschien,  weshalb 
L.  eine  Incision  von  aussen  an  der  am  meisten  henrorragenden  Stelle 
Tornahm,  wodurch  Eiter  entleert  wnrde.  Einer  eingreifenderen  Operation 
entzogen  die  Eltern  das  Kind,  das  nach  einigen  Tagen  starb. 

Einen  weiteren  Fall  theilt  H.  Arctander  (Hosp.-Tid.  4.  B.  IV.  68. 
1896)  mit,  in  dem  dnrch  Incision  einer  fluctuirenden  Oeschwnlst  in  der 
Mondhöhle  der  Eiter  entleert  wurde  nnd  nach  einigen  Tagen  eine 
weitere  Entleerung  durch  Durchbrach  unter  dem  Aage  spontan  erfolgte. 
Das  Kind  genas.  Walter  Berger. 

Case  of  congeniidl  itmaur  on  ihe  face  of  a  chM.  By  J.  Bntterford  ' 
Mbrrison.  Edinburgh  med.  Journal.  August  1896. 
Der  Tumor  befand  sich  in  der  regio  orbitalis  dextra  nnd  war  an- 
geboren. Vom  zweiten  Lebensmonato  an  wiederholten  sich  einige  Male 
heftige  Blutungen  aus  demselben,  die  später  seltener  und  weniger 
intensiv  wurden,  aber  eine  gelbe  Farbe  der  Haut  über  der  Geschwulst 
hinterliessen.  Das  Kind  bekam  mit  acht  Monaten  regelmässig  seine 
Zähne. 

Der  obere  Theil  der  Geschwulst  war  mit  dicker  Haut  bedeckt,  der 
untere  mit  einer  scheinbar  normalen  Mucosa.  Die  Geschwulst  war  tou 
einem  tiefen  Snlcus  umgeben. 

An  der  lateralen  Seite  sassen  noch  zwei  kleinere  Geschwfllstehen. 
Anf  einem  dieser  sass  ein  gut  ausgebildeter  Schneidezahn  des  Milch- 
gebisses, auf  dem  anderen  schien  er  im  Durchbruche  —  der  Tumor 
commnnicirie  nicht  mit  der  Nase,  das  Kind  zeigte  normalen  Mund  nnd 
Gaumen  — ,  die  Geschwulst  wurde  abgetragen,  hatte  die  Grösse  einer 
Apfelsine.     Das  Kind  wurde  gesund. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Targett  und  Ballantyne,  denen 
die  Geschwulst  eingesendet  worden  war,  handelte  es  sich  um  eine 
ierateide  Gtescbwulst,  um  ein  Teratom,  gehörig  in  die  Gruppe  der 
Epignatbi.  Es  waren  keine  Elemente  eines  Sarcomes,  wofür  es  hätte 
imponiren  können,  in  derselben  zu  finden  gewesen.  Loos. 

Ein  tettener  FaXl  von  congeniidler  BhUcyste  äu  Halses  und  der  Fossa 

maxiÜaris,    Von  Paul  KawanowsKy.    Deuteche  Zeitschr.  f.  Med. 

4  Bd.    8.  u.  4  H. 

Der  Fall  ist  bemerkenswerth  wegen  seines  Ausganges  in  Heilung 
ohne  operativen  Eingriff. 

Das  Tiermonatliche  Kind,  normal  zur  Welt  gekommen,  hat  seit 
zwei  Monaten  einen  runden,  faustgrossen,  an  der  linken  Seite  des 
flalses  aufsitzenden,  aus  zwei  Theilen  bestehenden,  harten,  nicht  fluc- 
tuirenden Tumor,  der  sich  beim  Schreien  Tergrössert  und  durch  Druck 
nicht  verkleinert  werden  kann. 

Durch  Function  mit  Pravaz^scher  Spritze  wird  reines,  venöses 
Blut    entleert.      Der  Tumor    wächst    nach    der    Function    sehr    rasch 
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Wegen  BeBorcnias  gef&hrlicber  Blatangen  wird  eine  methodische  Com- 
pression  des  I^imors  mit  FlanellbiDden  Torgenommen.  Schon  nach  swei 
Monaten  ist  der  Tumor  sichtlich  kleiner,  nach  vier  Monaten  spurlos 
verschwunden.  Eitenschiti. 

Das  Adenom  der  embryonalen  Schüddrueenkeme,    Von  J.  Bachmani- 

now.    Medicinskoje  Obosrenje.    Nr.  1.    1896. 

Ansffihrlicher  Bericht  über  zwei  f^Ue  bei  Oeschwistem.  Die  Fälle 
entsprechen  der  Ton  Wolf  1er  beschriebenen  Form,  dem  Bogenannten 
fötalen  Adenom.  Im  ersten  Falle,  bei  dem  EehDJ&hrigen  M&dchen, 
traten  seit  dem  fünften  Lebensjahre  grossere  und  kleinere  Greschwülste 
am  Halse  auf,  die  ganz  absolut  vergrösserten  Lymphdrüsen  entsprachen. 
Es  stellte  sich  heraus,  dass  die  exstirpirten  Tumoren  alle  Entwickelnngs- 
Stadien  der  accessorischen  Schilddrüsen  darstellten,  angefangen  von  den 
formlosen  Conglomeraten  epithelialer  Zellen  bis  zum  reifen  DrSsen- 
gewebe,  das  stellenweise  einer  cystischen  Degeneration  unterlag. 

Gleichzeitig  fand  R.  in  der  Schilddrüse  selbst  ebensolche  Tumoren, 
wie  am  Halse,  eingesprengt.  Abelmann. 

Thyroid  cytt  in  a  chüd  eleven  monihs  öld,  Operation  ^  recovery.  By 
J.  T.  Williams.  The  British  med.  joumaL  April  18.  1896. 
Die  Seltenheit  der  Cysten  der  Schilddrüse  in  den  ersten  Lebens- 
monaten veranlasst  den  Autor  zur  Mittheilung  dieses  Falles.  Sie  war 
kastaniengross,  sass  in  des  Halses  Mitte,  wurde  seit  dem  vierten  Lebens- 
monate  bemerkt,  wuchs  rasch,  veranlasste  Dys|)nOe,  Schlnckbeschwerden 
und  zeitweise  Cyanose.  Sie  konnte  verhältnissmässig  leicht  entfernt 
werden.    Alle  Beschwerden  schwanden  nach  der  glatten  Heilung. 

Looa. 

Die  operaHve  Behandlimg  der  Siruma  congenita.    Von  Dr.  E.  Lugen 

buhl.    Beiträge  zur  klin  Chirurgie.     14.  Bd.    8.  H. 

An  der  Strassburger  chirurgischen  Klinik  kam  ein  29  Standen  altes 
Kind  zur  Operation,  welches  durch  Struma  congenita  in  Erstickuogs- 
gefahr  geratiien  war.  Das  Kind  stammt  aus  einer  „Kropffamilie*',  war 
3190  g  schwer,  62  cm  lang,  hatte  den  Kopf  nach  hinten  flectirt,  die 
Inspiration  erschwert. 

Es  war  sofort  eine  ver^össerte  Schilddrüse  nachweisbar,  der  Mittel- 
lappen hatte  die  Grösse  einer  Walnuss,  die  beiden  Seitenlappen  eines 
Mannesdaumens. 

26  Stunden  alt,  bekam  das  Kind  einen  sehr  bedrohlichen  asphjk- 
tiscben  Anfall,  aus  dem  es  mit  Mühe  gerettet  wurde. 

Da  die  Respiration  nur  durch  dauerndes  manuelles  Emporhalten 
der  Geschwulst  erhalten  werden  konnte,  musste  sofort  und  zwar  ohne 
Narcose  operirt  werden. 

Von  der  einfachen  Durchtrennung  des  Mittellappens  musste  wegen 
unstillbarer  Blutung  sofort  zur  totalen  Ausschälung  geschritten  werden. 

Nach  vorausgeschickter  Tracheotomie  gelang  es,  den  Isthmui  and 
grössere  Stücke  der  beiden  Seitenlappen  zu  reseciren. 

Wundverlauf  ungestört,  Entfernung  der  Canüle  am  vierten  Tage, 
grosse  Schwierigkeiten  bei  der  Ernährung.  Am  sechsten  Tage  Tod  an 
Pneumonie. 

Es  existiren  in  der  Literatur  nur  vier  Fälle  von  operirter  Strama 
congenita,  von  denen  einer  (Fall  von  Schimmelbusch)  gerettet  worde 
und  zwar   der  einzige,  in  welchem  nicht  tracheotomirt  werden  musste. 

Zu  empfehlen  wäre  nach  der  Operation,  wegen  der  drohenden 
Schluckpneumonie,  die  Ernährung  mit  mach  entnommener  Ammenmilch 
durch  die  Schlundsonde.  Eisenschitz. 
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TeraUmta  coUi  ^rumam  ewticatn  aimulana.    Aus  der  N.Oe.  Landesfindel- 

aostalt    Von  Dr.  N.  Swoboda.    Wiener  klin.  Wochenschr.   Nr.  46. 

1896. 

Schwächliches  Kind,  acht  Tage  alt,  8100  g  schwer.  Am  Halse 
eine  unter  dem  linken  Ohre  beginnende,  nach  rechts  bis  über  die 
MiitelÜDie  reichende  (7,6  cm  lange,  3^6  cm  breite)  Geschwulst,  die  durch 
zwei  Querfurchen  in  drei  Abschnitte  zerfällt.  Der  mittlere  seigt  ge- 
ringe FluctuatioD,  die  anderen  ffihlen  sich  derb  -  elastisch  an,  in  den 
Qnerfarchen  sind  harte,  knorpelähnliche  Stellen  zu  tasten.  Kehlkopf 
und  Luftröhre  sind  nach  rechts  yerdrängt  Der  Tumor  selbst  unter  der 
Haut  und  über  der  Wirbelsäule  leicht  verschiebbar;  dabei  werden  Kehl- 
kopf und  Trachea  mit  bewegt.  Bei  Schluckbewegnngen  steigt  der 
Tumor  auf  und  ab,  in  geringerem  Qrade  auch  bei  der  Athmung.  Hals- 
umfang nicht  conslAut,  variirt  tou  24 — 26  cm.  Athmung  nicht  be- 
bindert. Kind  trinkt  gierig  und  hastig,  doch  mit  sichtlicher  An- 
strenguoff.  Trotz  reichlicher  und  sorgfältiger  Ammennährung  nahm 
das  Kind  nicht  zu.  Gewicht  am  Ende  der  elften  Woche  3020  a.  In- 
Kwischen  war  der  Tumor  merklich  gewachsen,  die  Zun^e  eniporgearängt, 
ungewöhnlich  gross.  Beim  Schreien  und  wenn  das  Kind  sich  müde  ge- 
Ironken  hat,  stellen  sich  schwere  Anfälle  von  Dyspnoe  ein,  mit  müh- 
samer und  gedehnter  Inspiration,  wobei  das  Kind  [mit  beiden  Händen 
die  Geschwulst  zu  fassen  und  festzuhalten  sucht.  Exstirpation  des 
TomoTS  am  21.  Juni.  Wundverlauf  günstig.  Kind  befand  sich  voll- 
kommen wohl  und  wurde  60  Tage  nach  der  Operation  mit  einem 
Körpergewicht  von  3260  g  in  auswärtige  Pflege  abgegeben. 

Bei  der  histologischen  Untersuchung  erwies  sieh  der  Tumor  als  ein 
Teratom,  das  aus  zwei  Gewebsarten  zusammengesetzt  war,  aus  einem 
der  Neuroglia  ähnlichen,  Gliazellen  und  Ganglienzellen  enthaltenden 
(Nervenfasern  wurden  nicht  gefunden)  und  aus  fibrillärem  Bindegewebe 
mit  zahlreichen  spindelförmigen  Kernen.  Die  erstere  Gewebsart  war 
ötellenweise  erweicht  und  verflüssigt  und  enthielt  grössere  Hohlräume. 

Unger. 

Tra^uotomie  und  Phonetik,    Von  Dr.  med.  Chr.  Langgaard.    Hosp.- 

Tid.  4.  B^   lY.  43.   1896. 

Ein  zehn  Jahre  alter  taubstummer  Knabe,  der  ganz  taub  war,  aber 
im  Taubstummeninstitut  aller  wenigstens  die  Anfangsgründe  der  Articu- 
lation  erlernt  hatte,  begann  acht  Tage  nach  der  wegen  diphtherischen 
Croups  ausgeführten  Tracheotomie,  mit  der  Canüle  im  Halse,  mit  klang- 
voller Stimme  zu  sprechen,  und  zwar  verständlicher  und  klangvoller  als 
▼or  der  Erkrankung.  Wenn  die  Canüle  frisch  gereinigt  war,  wurde  die 
Stimme  mehr  saccadirend,  wenn  die  Canüle  weniger  rein  war,  sprach 
der  Knabe  mehr  zusammenhängend,  wenn  die  Canüle  verschlossen 
wurde,  trat  stets  starke  Athemnoth  und  Erstickungsangst  ein,  nach  der 
Heilung  und  nach  der  Entfernung  der  Canüle  sprach  der  Knabe  sofort 
mit  klangvoller  Stimme  ohne  Beschwerde.  Dass  der  Knabe  mit  dem 
geringen  Luftatrom ,  der  neben  der  Canüle  vorbei  in  den  Kehlkopf  ge- 
langte, im  Stande  war,  Töne  zu  erzeugen,  setzt  eine  besondere  Hebung 
im  Gebrauch  der  Lungen  voraus,  wie  sie  der  Knabe  bei  den  Sprech- 
übungen im  Taubstummeninstitut  erlangt  hatte;  die  Verengung  der 
Stimmritze,  die  zwar  die  Inspiration  erschwerte,  aber  für  den  Expirations- 
Btrom  leichter  zu  überwinden  war,  erleichterte  die  Stimmgebung. 

Walter  Berger. 
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Notiz  zur   Technik  der   Intubatum,     Von   Dr.   Trnxnpp.     Manehener 

med.  Wochenschr.    Nr.  17.    1896. 

Auf  der  Universitäts- Kinderklinik  in  Gras  wurde  seit  Aofaog 
Janaar  d.  J.  bei  allen  intubirten  Kindern  folgende  Extubatione- 
Metbode  ansgefObrt. 

Der  Arzt  stellt  sieb  vor  das  Kind,  das  anfrecbt  im  Scboosse  der 
Wärterin  sitzt,  nnd  setzt  einen  oder  beide  Daamen  auf  die  Tracbeft 
dicht  nnter  dem  Bingknorpel,  w&hrend  die  übrigen  Finger  am  Halse 
ihren  Stützpunkt  finden. 

Dabei  gelingt  es  nicht  selten,  die  Spitze  der  Tube  darcbzofafaleo. 

Nun  wird  ein  massig  krilftiger  Druck  in  der  Richtung  nach 
hinten  und  schräg  aufwärts  ausgeübt 

Die  dadurch  ausgelösten  Würgbewegnngen  und  Hustenstösse  be- 
fördern die  Tube  sofort  in  die  Mundhöhle,  wo  sie  das  erschreckte 
Kind  mit  der  Zunge  oder  den  Zähnen  festhSJt.  Ist  der  Reiz  ein  be- 
sonders kräftiger,  so  wird  die  Tube  im  weiten  Bogen  aus  dem  Munde 
herausgeschleudert. 

Es  wurde  niemals  din  Nachtheil  Ton  dieser  Expression  gesehen. 

Eisenschiti. 

Zur  Behandlung  der  Empyeme  mitUls  methodisc^ien  ErseUens  des  eUrigen 
Ex9ud(Ue8  dt^ch  indifferente  Flüssigkeiten  und  über  die  BedeiOimg 
dieser  Methode  für  die  Behandlung  der  exsudativen  Pleuritis.  Von 
S.  Lewaschow.  Russkij  Archiv  Pat.  Bd.  1. 
Bereits  auf  dem  zehnten  internationalen  Congress  zu  Berlin  hat  L. 
seine  Methode  vorgetragen  und  seit  dieser  Zeit  wird  dieselbe  in  der 
Klinik  zu  Kasan  geübt.  Verf.  konnte  sich  überzeugen,  dass  das  Er- 
setzen der  Exsudate  durch  indifferente  Kochsalzlösungen  —  eioe 
Methode,  welche  es  gestattet,  das  Exsudat  auf  ein  Mal  zu  entleeren  -^ 
bei  serösen,  serofibrinösen  und  hämorrhagischen  Formen  rasche  Bestitatio 
ad  integrum  schafft,  wenn  natürlich  das  Exsudat  keine  maligne  Unter- 
lage hat.  Die  frühzeitige  und  vollständige  Wegschaffnng  des  Exsudates 
verhindert  das  langsame  Siechthum  und  die  Entwickelung  der  Tuber- 
culose.  L.  hat  nun  versucht,  auch  Empyeme  auf  diese  Weise  zu  be« 
handeln,  indem  er  das  eitrige  Exsudat  in  mehreren  Sitzungen  durch 
Thoracocentese  entfernte  und  durch  indifferente  Kochsalzlösung  das- 
selbe ersetzte.  Die  Resultate  waren  äusserst  günstige,  es  wurde  völlige 
Heilung  erzielt.  Die  Verdünnung  des  Exsudates  mnss  dabei  so  b&nfig 
wiederholt  werden,  bis  die  Flüssigkeit  ein  specifisches  Gewicht  tob 
1002— lOOd  bekommt  L.  spricht  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  die 
Zuversicht  aus,  dass  man  die  Thoracotomie  vollslAndig  werde  entbehren 
können,  wenn  man  das  eitrige  Exsudat  ganz  methodisch  durch  indiffe- 
rente Flüssigkeit  ersetzt;  selbst  alte  vemaohläBsigte  Ffille  können  ge- 
heilt werden.  Abelmann. 

Die   Badicdleur   der    Hernien   hei   Kindern.     Von    Prof.    A.  Broca, 
Chirurge    am   Spitale   Trousseau   in  Paris.     Revue   mensnelle  des 
maladies  de  Tenfance.    Septemberheft  1895. 
Am  pädiatrischen  Gongresse  in  Bordeaux  (1896)  sprach  Verf.  Aber 
seine  Erfolge  der  Radicalcur  der  Hernien  beim  Kinde,  wovon  er  477 
ausgeführt.      Er   hat   dieselbe   frfiher  nur   bei   älteren   Kindern  ante^ 
nommen,  seit  1890  macht  er  sie  bei  Kindern  jeden  Alters,  selbst  Neu- 
gebomen.     Bei  Nabelhernien   versucht  er   vorerst  den   RetentioDs* 
verband  mit  einem  Wattetampon,  befestigt  mit  Heftpflaster.    Häufig  er- 
zielt man  hierdurch  die  Heilung.    Wo  aber  nach  zwei  bis  drei  Jsnren 
die  Hernie  noch  fortbesteht,  da  schreitet  er  ohne  Zögern  zur  OperatioD: 
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Exdnon  des  Nabelriogea  und  Naht  in  drei  Schichten,  Bauöbfell,  Scheide 
der  geraden  Baachmnakehi  nnd  Haut. 

Bei  Ingnioalhernie  erreicht  man  ebenfalls  darch  Tragenlaeeen 
eines  sehr  gnt  angepaesten,  Tag  nnd  Nacht  am  Platze  gelassenen 
Brachbaodes  Heilungen,  aber  dieselben  sind  vielfach  nicht  dauernd. 
Ton  91  Kindern  der  Poliklinik  des  Spitals  Troussean,  welche  der 
Spitalassistent  Vassal  während  der  Monate  November  1894  bis  Ende 
Febraar  1895  beobachtet  hatte,  behielten  40  Kinder  trotz  sorgfältigsten 
Tragens  eines  Bsndes  ihre  Hernien.  Broca  h&lt  die  Radicalcur  der 
logoinalhemie  bei  Kindern  für  nahezu  gefahrlos.  Von  461  hieran 
operirten  Kindern  verlor  er  nur  eines  an  Peritonitis.  Hinsichtlich  der 
Reeidive  giebt  Broca  an,  dass  von  250  hierauf  nachcontrolirten  Kindern 
nach  sechs  Monaten  nur  zwei  Kinder  solche  aufwiesen. 

Was  seine  Operationsmethode  anbelangt,  so  ist  sie  dieselbe  wie  bei 
der  Badicalcnr  der  Ingninalhernie  des  Erwachsenen.  Vorhandenes  Netz 
resecirt  er  nach  genauer  Ligatur.  Albrecht. 

Die  RadieahperaHan  der  LeisUnbrikhe  bei  Kindern,   Von  Dr.  A.  Schön - 
fei  dt.    Arch.  f.  Kinderheilkunde.    19.  Bd.     1.  n.  2.  H. 
Seh.  fasst  seine  Mittheilungen  in  folgende  Sätze  zusammen: 

1)  Bei  allen  reponiblen  Brüchen  des  Kindes  ist  durch  ein  geeignetes, 
einen  leichten  Druck  ausübendes  Bruchband  zu  versuchen,  den  Bruch 
tu  heilen. 

2)  Bei  Complication  von  Inguinalhemien  mit  Ectopia  testis  ist  ein 
besonderet,  für  den  Hoden  passendes  Bruchband  anzulegen.  Die 
Ectopia  testis  an  sich  giebt  nur  bei  der  Unmöglichkeit,  den  Hoden  vor 
denr  Dmcke  des  Brnchbandes  zn  schützen,  eine  Indication  zur  Badical- 
Operation  ab. 

3)  Stellen  sich  im  TJebrigen  irgend  erhebliche  Schwierigkeiten  der 
Behandlnng  mit  dem  Bruchband  entgegen,  so  ist  zur  Badicaloperation 
m  schreit^. 

4)  Bei  Incarceration  der  Hernien  ist  im  Anschluss  an  die  Hemiotomie 
stets  die  Badicaloperation  auszuführen. 

5)  Bei  sehr  grossen  freien  Scrotalbrfichen,  selbst  wenn  sie  mühsam 
durch  ein  Bnichband  zurückzuhalten  sind,  ist  ohne  Bücksicht  auf  das 
Alter  des  Kindes  die  Badicaloperation  vorzunehmen. 

6)  Die  Badicaloperation  besteht  bis  zum  sechsten  Lebensjahre  in 
der  Ligatur  des  Bmchsackes  und  nachheriger  Tamponade  der  Bauch- 
höhle nach  der  von  Karewski  angegebenen  Methode. 

7)  Vom  siebenten  Jahre  an  ist  die  Badicaloperation  nach  der 
Methode  von  Kocher  nnd  von  Henry  0*Hara  zu  machen. 

8)  Nach  der  Badicaloperation  ist  das  Tragen  eines  Bruchbandes 
nicht  nur  nnnöthig,  sondern  auch  schädlich  und  daher  zu  verwerfen. 

Unger. 

Brfölgreithe  Laparotomie  einer  rttpUmrien  Nabehefmurhemie  in  der 
ersten  Lebensstwnde.  Von  Dr.  0.  Piering.  Plrager  med.  Wochen- 
schrift   Nr.  81.     1896. 

Im  Verein  deutscher  Aerzte  in  Prag  demonstrirte  P.  folgenden  Fall: 
Das  fünf  Wochen  alte  Kind  stammt  von  einer  27jährigen  Primipara. 
Schwangerschaft  ungestört,  Geburt  nach  nur  fünfstündiger  intensiver 
Weheathfttigkeit  leicht  und  spontan  in  Schädellage.  Der  8  kg  schwere, 
sehr  kräftige  Knabe  bot  folgendes  Bild :  Auf  der  Brust  lag  ein  etwa 
zweinannsfanstgrosser  dunkelvioletter  Sack,  eine  herniöse  Ausstülpung 
der  Nabelschnur.  Die  Sackwand,  namentlich  hinten,  war  ungemein  dick 
(starke  Anhäufung  von  Wharton^scher  Sülze),  in  Folge  dessen  nirgends 
durchsichtig.    Nur  an  der  vorderen  Wand  fanden  sich  dünnere  Partien 
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and  hier  war  der  Sack  an  swei  Stellen  in  Form  sa^ttaler  SchlitiöffiBiiBgen 
geborsten.  Ans  der  grösseren  Oeffiiun^  hing  ein  m&chtiges  ConTokt 
von  Darmachlingen  frei  zu  Tage,  fast  die  ganse  Breite  der  Baachwand 
bedeckend.  Der  Darm  war  nirgends  yerletst,  von  frischer  Farbe.  Die 
Bauchhant  seigte  nach  Emporheben  der  DarmschUngen  keinen  Defect 
Der  Nabel  an  gewöhnlicher  Stelle,  normal  entwickelt,  der  Hantnabel 
ca.  1  cm,  die  Nabelschnor  ging  unmittelbar  in  den  Sack  über.  Im 
Uebrigen  war  das  Kind  wohlgebildei 

Nachdem  es  sich  wegen  normaler  Enge  des  Nabelringes  als  un- 
möglich erwies,  die  Eveniaration  za  reponiren,  blieb,  am  cUw  Kind  lo 
retten,  nar  die  Radicaloperation  übrig.  Dieselbe  warde  noch  io  der- 
selben Stunde  von  Prof.  Bayer  ausgefünrt.  (Technik  Tergl.  im  Original) 
Die  Heilung  der  Bauchwunde  erfolgte  per  primam.  Das  AUgemeis- 
befinden  war  nur  in  den  ersten  Tagen  durch  fortwährendes  Erbrechen 
von  Schleim  und  galligen  Massen  gestört  (Narcose?).  Eine  Magen- 
ansspülung  am  zweiten  Tage  sistirte  das  Erbrechen  gänzlich  und  nun 
wurde  auch  Milch  behalten.  Am  vierten  Tage  erster  gelber  Stuhl  und 
.  das  Kind  gedieh  nun  weiter,  wie  jedes  andere.  Wurde  auch  14  Tage 
nicht  gebadet,  um  eine  Wundinfection  zu  verhüten.  An  Stelle  des 
Nabels  findet  sich  eine  kaum  2  cm  grosse  lineare  feste  Narbe.  Der 
Nabelring  ist  geschlossen. 

P.  zieht  zum  Schiasse  für  das  Vorgehen  des  Arztes  bei  Nabelschnor- 
hernien  folgendes  Resümee: 

I.  Exspectative    Behandlung    (antiseptischer   Occlusivverband) 

a)  bei  Unmöglichkeit  eines  EingriflSds  (grosser  Defect  der  Banchdecken), 

b)  bei  Verweigerung  der  Operation,  c)  bei  nicht  lebensfähigen  Kindern. 

II.  Einfache  Ligatur  und  Percutanligatur  bei  gestielten  Hernien, 
wenn  die  Reposition  des  Bruchinhaltes  vollständig  gelingt  und  keine 
anderen  Org^e,  als  Darm,  vorliegen. 

III.  DieOlshausen^sche  extraperitoneale  Methode,  wenn  ein  Baoch- 
deckenspalt  mit  vorhanden  ist  (sodass  sich  die  Haatränder  nicht  ver- 
einigen lassen). 

IV.  Die  Laparotomie  in  allen  anderen  operablen  Fällen  nnd 
zwar  1)  wenn  die  Reposition  wegen  ausgedehnter  Adhärenzen  nicht 
gelingt,  2)  wenn  dieselbe  wegen  Enge  der  Bmchpforte  nicht  gelingt, 
8)  bei  massig  grossem  Defect  der  Banohwand,  4)  bei  Ruptur  des  Brudi' 
sackes.  Onger. 

• 
Afmeau    de    laiton    demeurd   douze    ans   inelua   dans  la    verge.     Von 

DDr.   Leflaive   und  BarbuUe.     Qaiette    des  höpitaax.     Nr.  6. 

1896. 

Ein  zwÖlQähriger  Schüler  des  Lyceams  hatte  auf  seinen  Penis  einen 
Messingring  gesteckt,  den  er  nicht  wieder  abziehen  konnte.  Troti 
grosser  Schmerzen  verschwieg  der  Knabe  die  Sache.  Der  Ring  durch- 
schnitt  die  Penishaut,  die  allmählich  über  ihm  zosammen wachs.  So 
blieb  der  Ring,  ohne  weitere  Störungen  zu  machen. 

Zwölf  Jahre  später,  bei  der  Verheirathnng,  kam  es  zu  schweren 
Erscheinungen  von  Harnretention,  die  den  Kranken  nöthigten,  ärztliche 
Hilfe  zu  suchen.  Während  die  Peniswurzel  normal  ers^ien,  war  das 
Pi^pntium  und  die  vordere  Hälfte  des  Penis  enorm  geschwollen  nnd 
im  Zustand  heftigster  Entzündung.  Es  war  unmöglich,  die  Glans  zn 
sehen,  und  ein  Katheterisirungsversach  erwies  sich  als  unmöglich;  der 
Urin  noss  nur  tropfenweise  ab.  In  der  Mitte  des  Penis  fand  sich  ein 
harter  narbiger  Strang.  In  der  Narcose  warde  die  Narbe  gespalten  und 
in  der  Tiefe  fand  man  den  Ring,  der  nach  vieler  Anstrengung  entfernt 
werden  konnte.    Die  Heilung  machte  dann  rasche  Fortschritte. 

Fritssche. 
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Zm  StaUsUk  wnd  I^gnose  der  Hemia  ifncofemvAa  im  KmätuHter.    Von 

Dr.  C.  Stern.    Denteche  med.  Wochenschr.  Nr.  88.    1896. 

8  i  hat  in  der  Literatar  1S8  F&lle  Ton  Hemiotomie  im  ereten  Kindes- 
alter  geiammelt,  davon  betreffen  98  das  erste  Lebenqahr,  16  den  ersten 
Lebensmonat^  15  den  zweiten,  14  den  dritten. 

Diese  Angaben  stehen  nicht  im  Einklänge  mit  den  Angaben  von 
Hanemann,  der  die  Zahl  für  das  erste  Lebensjahr  und  fOr  den  ersten 
Lebeosmonat  viel  an  niedrig  angiebt 

Die  Mortalit&t  im  ersten  Lebensjahr  betr&gt  in  Stern*s  Statistik, 
Dach  AnKscheidnng  aller  zweifelhaften  Fälle,  18,6%. 

Die  Prognose  im  ersten  Eindesalter  ist  also  durchans  nicht  schlechter 
als  bei  Erwachsenen.  Eisenschitz. 

Vthtr  WcusIMiWManomfüien  der  Knochen,     Von   Dr.   0.  Fei  dm  an n. 

Beiträge  znr  patholog.  Anat.  nnd  zur  allg.  Pathologie.   XIX.  B. 

Die  vorliegende,  von  der  medicinischen  Facnltät  der  Universität 
Freibnig  i.  B.  gekrönte  Preisarbeit  beschäftigt  sich  mit  der  Beantwortung 
der  Aufgabe,  vorzugsweise  die  Regelwidrigkeiten  im  Längenwachsthum 
der  grossen  Röhrenknochen  und  das  Verhältniss  ^et  lAnge  der  Ex- 
tremitäten zur  Länge  des  Rumpfes  bei  castrirten  Thieren  und  Menschen, 
sogenannter  fötaler  Rachitis,  Rachitis,  angeborenem  und  in  früher 
Jugend  erworbenem  Blödsinn  und  Schwachsinn  nnd  überhaupt  bei  Ent- 
wickelnngsetörungen  literarisch  und  nach  eigenen  Untersuchungen  zu 
eiforBchen. 

Daa  Untersuchungsmaterial  boten  verschiedene  Heil-  und  Pflege - 
anstalten,  Universitätskliniken  und  die  anatomischen  Institute  der 
Univenität 

Hinsiehtlich  des  Einflusses  der  Gastration  wird  literarisch 
festgestellt,  dass  dieselbe  nur  vermehrte  Eörperlänge  (Längenwachsthum 
der  Röhrenknochen)  bewirken  solL  Eigene  Versuche  wurden  nicht 
gemacht 

Bezüglich  der  Rachitis  zerfällt  die  Arbeit  in  den  literarischen 
Theil  und  die  eigenen  Untersuchungen,  i.  e.  es  wurden  an  19  Indivi- 
duen Messongen  vorgenommen,  als  deren  Hauptergebnisse  wären  an- 
zuführen: die  Rachitis  führt  zur  Längeverminderung  während  des^  Ver- 
laufes und  nach  Ablauf  des  Erankheitsprocesses  und  zwar  wahrscheinlich 
am  meisten  nachträglich.  Die  Detailergebnisse  werden  wohl  an  grösserem 
Materiale  nachzuprüfen  sein. 

EinCapitel  beschäftigt  sich  mit  der  sogenannten  fötalen  Rachitis. 
Nachdem  wieder  eine  Uebersicht  über  die  einschlägigen  Fälle  ans  der 
Literatur  gegeben,  werden  zwei  Fälle  ans  dem  patholo^sch- anatomischen 
Institute  in  Freiburg  beschrieben.  Alle  hierher  gehörigen  Fälle  werden 
in  die  drei  Gruppen  der  Mikromelie,  Osteogenesis  imperfecta  und  Chon- 
drodjstrophia  foetalis  eingetheilt  und  zwar  im  Ganzen  188  Fälle  von 
88  Autoren. 

Als  Kriterium  aller  drei  Gruppen  ist:  Hemmungswaohsthum  der 
Diaphjsen,  absolute  Verkürzung  aller  Röhrenknochen,  die  unteren  Ex- 
tremitäten kürzer  als  die  oberen  und  diese  kürzer  als  die  Wirbelsäule. 

DieWachsthumsanomalien  derKnochen  beipsychischenSchwäche- 
zustand euy  mit  Aussohlust  des  Cretinismus,  aus  der^  Literatur  be- 
treffend wird  festffestellt,  das«  das  Längenwachsthum  der  Idioten  verringert 
nnd  verzOfpert  m. 

Die  ei|;enen  Messungen  beziehen  sich  auf  66  männliche  nnd  80  weib- 
licbe  Individuen  nnd  ergaben  durohwegs  eine  Verkürzung  und  eine  Ver- 
zögerung des  Wachsthums. 

Anhangsweise  beschäftigt  sich  die  Arbeit  noch  mit  dem  Gretinis- 
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mns,  dem  Zwergwuchs  and  der  Cachexiä  thyreoprija.  In  der 
leUten  Gruppe  findet  sich  die  Beschreibung  eines  selbst  beobachteten 
Falles  an  einem  16  Jahre  alten  Manne:  187,5  cm  lang. 

Die  Arbeit  enthält  mit  ausserordentlichem  Fleisse  die  ganse  litftatoi 
des  Themas  und  wird  bei  jeder  neuen  Bearbeitung  desselben  Gegenstaodes 
ein  sehr  werthvoUer  Behelf  sein.  Eisenschits. 

Ä   case  of  parapUgia  due  to  apinäl  earies;  Menard's  Operatum.    Bj 

T.  S  i  n  c  1  a i  r  K  i  r k.   The  British  medical  joarnal.   Norember  14, 1896. 

Das  6%  Jahre  alte  Kind  wurde  am  4.  Februar  1895  in  das  Belfast 
Hospital  aufgenominen.  Schwäche  in  den  unteren  Extremitäten,  Gon- 
tractionen,  gesteigerte  Patellarsehnenreflexe  und  Dorsalclonus. 

Diagnose:  Caries  der  oberen  Brostwirbelsäule.  Eine  Difformitst 
an  der  Wirbelsäule  war  kaum  bemerkbar.  Behandlung  mit  Extension. 
Der  Znstand  verschlimmerte  sich  jedoch  und  es  traten  Blasen-  und 
Mastdarmparesen  ein. 

Status  praesens  im  Juli  1895:  Leicht  winkelige  Krümmung  der 
Wirbelsäule;  die  grösste  Prominenz  am  fünften  Dorsalwirbel.  Blsaen* 
and  Mastdarmlähmung ,  vollständige  Lähmung  beider  Beine.  Analgesie 
und  fast  vollständige  Anästhesie  bis  in  die  unteren  Partien  des  Thorax. 
Sehr  gesteigerte  Patellarsehnenreflexe.  Dorsalclonus.  Starke  Herab- 
setsung  des  FuBssohlenreflexes.  Weitere  Behandlung  durch  Extension. 
Allmählicher  Verifall  durch  lan^  andauernde  Diarrhöen.  Im  Janoar  1896 
wurde  die  Menard*Bche  Operation  ausgefilhrt.  Die  Processus  transTeni 
des  vierten  und  fünften  Brustwirbels,  sowie  die  erkrankten  Partien  der 
WirbelkOrper  wurden  entfernt.  Keine  Drainage.  Tiefe  und  oberfläch- 
liche Naht. 

Die  ersten  11  Tage  nach  der  Operation  Bauchlage.  In  der  ersten 
Nacht  starke  Schmerzen,  welche  nach  24  Stünden  verschwanden.  Schhf 
und  Appetit  ungestört.  Zwei  Ta|;e  nach  der  Operation  ein  par  feste 
Stfihle,  welche  so  wie  der  Harn  nicht  mehr  unwillkürlich  abgingen. 

Vier  Tage  nach  der  Operation  prompter  Fusssohlenreflex.  Jede  Be- 
rahrung  an  den  Beinen  wird  empfunden.  Sieben  Tage  nach  der  Operation 
war  die  Wunde  ohne  Eiterung  geheilt,  zehn  Tage  nach  der  Operation 
die  Analgesie  vollständig  verschwunden. '  Nach  weiteren  sechs  Tages 
war  Patientin  vollkommen  im  Stande,  ihre  unteren  Extremitäten  im 
Hfift-,  Knie-  und  Fnssgelenke  zu  bewegen ;  auch  die  Bewegungsfähigkeit 
der  Zehen  folgte  bald. 

Im  April  Anlegen  eines  Mieders  mit  ünterstfltzung  des  Kopfes, 
mittels  dessen  Patientin,  wenn  sie  unterstützt  wird,  sehen  und  stehen 
kann.  Im  Juni  entstand  in  der  Operationsnarbe  eine  Kleine  Riterfiftel. 
Keine  Aenderung  im  Zustande  mehr.  Patellarsehnenreflexe  normal,  kein 
Clonus  dorsalis  mehr  vorhanden.  \         Carstanjen. 

Caries  der  Wirbelsäule,    Aus   dem  Sophien-KinderBpitale   in  Lemberg. 

Von  Dr.  H.  Schramm.     Wiener  med.  Wochenschr.     Nr.  22—24. 

1896. 

Verf.  berichtet  über  110  Fälle,  die  im  Spitale  behandelt  wurden,  upd 
zwar  10  die  Hals-,  66  die  Brust-,  21  die  Lenden-  und  8  die  Kreuswirbel 
betreffend,  bei  10  ist  der  Sitz  nicht  angegeben.  Das  grösste  Contingent 
stellten  Kinder  bis  zum  vierten  Lebensjahre.  Die  Aetiologie  an- 
langend, spielen  Traumen  die  wichtigste  Bolle  (Tuberkelbacillen 
siedeln  sich  besonders  leicht  in  verletzten  Knochen  und  Gelenken  an, 
andererseits  fallen  Kinder  am  häufigsten  in  den  ersten  vier  Lebensjahren 
und  erfährt  ihre  Wirbelsäule  darch  schlechtes  Tragen  am  meisten  Ver- 
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biep^nogen),  ferner  die  Heredität  nnd  yorangegangene  Krank- 
heiten (KenchhuBten  18  mal,  Masern  8  mal,  unbekannte  ßeberkrankheit 
6  mal)  all  prädisponirende  Ursachen. 

Fast  in  allen  F&llen  war  bei  der  Anfiiahme  schon  ein  deutlicher 
Gibbns  Torhanden,  nnr  ein  Fall,  eine  sogenannte  Spondylitis  super- 
ficialis, rerhielt  sich  anders.  Abscesse  fanden  sich  bei  Caries  der 
Halswirbel  in  40*/«,  der  Brustwirbel  in  86,4%,  der  Lendenwirbel  in  40% 
nod  in  allen  drei  Fällen  von  Caries  des  Ereusbeins.  Der  Weg,  den  die 
Abscene  znrdck legten,  war  verschieden:  bei  Halswirbelcaries  zweimal 
retrophaiyngeale,  ein  entlang  der  tiefen  Halspartie  sur  Fossa  supra- 
claTicnlaris  sich  senkender  und  ein  nach  rflckwärts  neben  dem  erkrankten 
Wirbel  durchbrechender  Abscess.  Bei  Brustwirbelcaries  17  mal  Ver- 
breitung längs  der  Vorderseite  des  Wirbels,  Imiü  ein  im  Mediastinum 
SDgesammelter  mit  Durchbruch  in  beide  Pleurahöhlen;  Hn  anderen  Fällen 
kamen  sie  oberhalb  und  unterhalb  des  Poupart*schen  Bandes  (4  mal) 
oder  in  den  intermusknlären  Spatien  des  OMrschenkels  (16  mal)  zum 
VoiBchein.  Bei  Lendenwirbelcaries  kam  der  Abscess  in  zwei  Fällen  aus 
dem  kleinen  Becken  durch  das  For.  ischiadicum  hervor  und  hob  die 
GeOstmuskeln  empor,  in  zwölf  Fällen  ober-  oder  unterhalb  des  Poupart- 
Beben  Bandes,  in  zwei  Fällen  rückwärts  neben  dem  erkrankten  Wirbel. 
Die  Compressionsmyelitis  wird  nicht  durch  den  Buckel  als  solchen 
bedingt^  die  nervösen  Erscheinungen  werden  vielmehr  durch  eine  seröse 
Infilttation  der  Häute  und  des  Rückenmarkes  selbst  verursacht,  die  erst 
oach  längerer  Zeit  zur  Degeneration  der  Nervenelemente  fuhren.  Bücken - 
markiiymptome  wurden  in  18  Fällen  beobachtet,  fast  sämmtlich  bei 
Bntttwirbdcaiies. 

Die  Prognose,  im  Allgemeinen  schlecht,  hängt  ab  von  der  Here- 
dität (die  Affection  verläuft  bösartiger  bei  Kindern  tuberculöser  Eltern), 
Tom  allgemeinen  Qesundheitszustande  des  Kindes;  war  derselbe 
bei  Beginn  der  Behandlung  gut,  die  Wirbel  der  einzige  Sitz  der  £r- 
krankon^,  so  war  die  Prognose  besser  (von  allen  110  Fällen  wurden 
34  gehellt,  27  bedeutend  gebessert,  36  nicht  geheilt,  14  starben;  von 
13  Fällen  mit  noch  einem  anderen  Leiden  wurde  keiner  geheilt),  von 
der  Localisation  des  primären  Herdes  (Caries  der  Halswirbel  giebt 
die  beste  Prognose),  vom  Stadium  der  Krankheit:  im  Anfaugsstadium 
Ao^nommene  (nur  mit  Gibbus  ohne  andere  Symptome)  ergaben  37% 
Tolktiüidige  Heilung,  417«  erhebliche  Besserung. 

Die  Therapie  bestand  vor  Allem  in  Zufuhr  guter  Luft.  Ausser- 
dem wurde  locale  Therapie  angewendet,  das  Gypsbett  nach  Lorenz 
und  Hoffa,  die  Extension  der  Wirbelsäule,  das  plastische  Mieder. 
Bei  Senknngsabscessen  wurde  89 mal  operirt  und  zwar:  10 mal  punctirt 
nod  in  die  Höhle  darauf  80—60  g  einer  Jodoformglycerinemulsion  (1 :  15) 
eingespritzt:  8  Heilungen,  8  Besserungen,  8  ungeheilt,  1  Exitus.  In 
&  1* allen  wurde  das  Billroth'sche  Verfuiren  versucht:  8  Heilungen, 
3  keine  Heilung;  in  14  Fällen  der  Abscess  breit  geöffnet  und  mit  Jodo- 
formgaze  austamponirt:  8  Heilungen,  6 mal  monatelang  Eiterung,  7 mal 
Ezitns.  Es  geht  aus  diesen  Erfahrungen  hervor,  dass  man  den  Abscess 
auch  hentnitage  möglichst  unberührt  lassen,  nur  die  Behandlung  des 
Gnmdleidens  vornehmen  und  hauptsächlich  diätetische  und  klimatische 
Therapie  üben  soll.  Bei  Erscheinungen  von  Seite  des  Rückenmarkes 
hat  sich  der  Leiter*sche  Kühlapparat  in  Verbindung  mit  Extension 
der  Wirbelsänle  (4—8  kg  je  nach  dem  Alter)  recht  gut  bewährt. 

Unger. 
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XJeber  die  Verwendung  des  Coreets  bei  Behandlung  van  /SeoZüwm.  Von 
Dr.  P.  Bedard,  Chinirffe  am  Ambalatoriom  Fnrtado- Heine  in 
Paris.  Revue  inierDationale  de  Th^rapeutiqae  et  de  Pharmacologie 
Tom  16.  September  1896. 

Ver&sser,  welcher  eine  grosse  Erfahnmg  aaf  dem  Gebiete  der  Rock- 
gratsTerkrümmungen  zu  haben  scheint,  warnt  vor  der  planlosen  An- 
wendung der  Corsette  bei  diesem  Leiden.  Dieses  orthopädische  Hilfs- 
mittel darf  nnr  bei  genauer  Eenntniss  der  Einzelheiten  eines  Falles  tax 
Verwendung  kommen  und  nie  anders  als  ein  Hilfsmittel  zur  Aufrecht- 
erhaitung  der  durch  andere  Proceduren  erhaltenen  Erfolge.  Die  Be- 
handlung einer  Scoliose  h&ngt  in  erster  Linie  von  dem  Stadium  ab,  in 
welchem  dieselbe  sich  bei  Beginn  der  Cur  befindet  Absolute  Bähe, 
Extension  und  gymnastische  Uebung  der  Bfickenmuskeln  müssen  oft 
vorausgehen,  be?or  man  an  einen  Apparat  denken  kann.  Das  beste 
Corset  ist  unstreitbar  der  Qypspanser  von  L.  A.  Sayre,  in  Hängelsge 
und  aus  tadellosem  Materiale  angefertigt.  Einige  Modificationen  dee- 
selben  haben  sich  mit  der  Zeit  als  nöthig  ergeben,  wovon  vor  Allem 
die  Lorenz'sche  Spiralbinde  aus  Oummi  hervorzuheben  ist.  Aber  aach 
dieses  Corset  würde  unvollkommene  Resultate  ergaben  ohne  gleichzeitige 
Gymnastik  und  methodische  Uebung  der  Dorsalmaskeln.     Albrecht 

Ä  case  of  Sareoma  of  the  Scamda,  BemovcU  of  the  arm  toith  ihe  Seapula 
and  greater  part  of  ihe  Ökmicle;  Becovery.    Bj  A.  T.  Cabot.   The 
Boston  medical  and  surgical  Journal.    October  22.    1896. 
Der  Fall  betrifft  einen  zwOlQährigen  Knaben,  dessen  rechte  Schulter 
seit  der  Oeburt  etwas  vorstehend  war;  die  Bewegungen  dieses  Armes 
waren  beschränkt.    Vor  einem  halben  Jahre  erfolgte  ein  Schlag  auf  die 
betreffende  Schulter,   es   trat  Schwellung  ein,    begleitet   von  dumpfen 
Schmerzen.     Ziemlich  rasches  Wachsthum  der  Geschwulst^  welche  ietzt 
die  ganze  Seapula  überkleidet  und  bis  zur  Clavicula  und  in  die  Achsel- 
höhle reicht.   Die  oberflächlichen  Yenen  stark  ausgedehnt,  der  betreffende 
Arm  atrophisch. 

Operation:  Entfernung  der  Geschwulst  mit  der  Seapula  sammt 
der  ganzen  oberen  Extremität  und  einem  Theil  der  Clavicula.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab,  dass  es  sich  nm 
ein  Rundzellensarcom  handelte. 

Heilung  per  primam  trotz  der  grossen  Schwäche  des  Patienten. 
Nach  drei  Monaten  Entfernung  einiger  kleiner  Knoten  in  der  Sapra- 
claviculargegend,  welche  sich  als  Neurome  herausstellten.  Fünf  Monate 
nach  der  Operation  stellte  sich  Patient  wieder  vor  mit  allgemeinem 
Krankheitsgefühl,  Schmerzen  im  Kopf  und  im  Bücken.  Ueber  dem  linkes 
Schläfebein  eine  Geschwulst.  Rapider  Verfall  unter  den  Symptomen 
eines  Hirntumors.    Tod.    Keine  Nekropsie.  Carstanjen. 

Zur  orthopädischen  Behandlung  der  angeborenen  Hüftverrenkmng.  Voo 
Dr.  Dolega.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  37.  1896. 
Es  ist  nicht  zweifelhaft,  dass  mit  Ausnahme  der  in  den  ersten 
Lebensjahren  zur  Behandlung  kommenden  Fälle  eine  wirkliche  ans- 
tomische  Heilung,  d.  h.  eine  vollkommene  Reposition  des  Schenkel- 
kopfes nur  durch  operatives  Eingreifen  (Hoffa- Lorenz)  erzielt 
werden  kann. 

Die  orthopädische  Behandlung  der  Krankheit  kann  entweder  eine 
thatsächliche  Heilung  oder  nur  eine  Besserung  der  functionellen  Störungen 
anstreben.  Es  kann  die  letztere  einen  sehr  hohen  Grad  erreichen  und 
auch  bei  älteren  Individaen  indicirt  sein,  bei  welchen  anato  mische  Ver- 
hältnisse am  Schenkel-Halse  und  -Kopfe  die  Möglichkeit   der  Bildung 
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entsprechender  Gelenkefl&cheo  aasBchlieseen  und  anch  die  PBendarthrosen- 
operation  nicht  indicirt  ist. 

Wir  yerweisen  in  Bezug  auf  die  Darstellnng  des  orthopädischen 
Verfahrens  und  der  aar  Anwendung  kommenden  Apparate  auf  dae  Original. 

Eisenschitz. 

Osteo  sareome  du  radius  chee  un  enfant  de  7  ans.  —  AmpiOatian,  Von 
Loh^ac.  Anatomisch -klinische  Gesellschaft  von  Lille.  Sitzung 
vom  11.  März  1896.  Journal  des  sciences  mädicales  de  Lille.  Nr.  18. 
1  Hai  1896. 

Der  Fall  betrifil  ein  7 jähriges  Mädchen,  dessen  rechter  Vorderarm 
TOD  einem  grossen,  schnell  wachsenden  Tumor  eingenommen  war.  Die 
Geschwulst  war  innerhalb  von  drei  Monaten  um  das  Doppelte  gewachsen, 
ohne  dass  daa  Kind  Schmerzen  empfunden  hatte,  nur  ein  Gefühl  der 
Schwere  war  yorhanden.  Bei  dem  schnellen  Wachsthnm  konnte  die 
Diagnoee  nicht  zweifelhaft  sein  und  es  war  ein  operativer  Eingriff  um 
80  mehr  geboten,  als  die  Achseldrüsen  noch  nicht  befallen  waren.  Es 
WDrde  dennoch  zur  Amputation  im  vorderen  Drittel  geschritten. 

Die  Untersuchung  des  abgesetzten  Theiles  ergab,  dass  die  Ulna  ge- 
aapd  war,  die  Muskeln  waren  nur  zum  Theil  von  der  Neubildung  er- 
griffen, während  der  Nerv,  medianus  frei  geblieben  war* 

Der  Radins  zeigte  eine  mächtige  spindelförmige  Auftreibung  von 
harter  Consistenz.  Auf  dem  Durchschnitt  des  Knochens  konnte  man 
sehen,  dass  auch  das  Knochenmark  mit  in  den  Krankheitsbereich  hinein- 
gezogen war.  Fritzsche. 

üther  eifien  FM  von  congeniiälem  Defecte  heider  Tibien.  Von  Dr.  H.  Waitz. 

Deutsche  med.  Wochenschr.   Nr.  25.    1896. 

Bei  dem  im  September  1894  im  Hamburger  ärztlichen  Verein  vor- 
gestellten nenn  Monate  alten  Knaben  findet  sich  ausser  einer  angeborenen 
Missbildung  an  beiden  Händen  (Krebsscheere)  das  Fehlen  beider  Tibien 
bei  vorhandener  Fibula.  Eisenschitz. 

Ueber  die  Antoendung  von  LederhüJsen  eur  Nachhehanälung  des  Klump- 
fiuses.  Von  Dr.  Jens  Schon.  Ugeskr.  f.  Läger  6.  R.  111.86.  1896. 
Nachdem  der  Klumpfuss  durch  die  Behandlung  so  weit  gebracht 
worden  ist,  dass  die  Stellung  corrigirt  oder  etwas  übercorrigirt  ist,  wird 
aaf  die  gewöhnliche  Weise  ein  Gjpsabguss  des  Fusses  und  des  unteren 
Theiles  des  Unterschenkels  abgenommen,  wobei  darauf  zu  achten  ist, 
dass  der  Fuss  sich  in  der  corrigirten  oder  fibercorrigirten  Stellung  be- 
findet, und  über  diesen  Abguss  wird  die  Hülse  aus  eingeweichtem  Leder, 
das  dann  erhärtet,  geformt.  Wenn  die  Härtung  vollendet  ist,  wird  die 
Hälfte  an  der  Vorderseite  aufgeschnitten,  mit  SchnürlOchem  versehen 
und  kann  dann  angelegt  werden.  Die  Anlegung  ist  einfach,  die  Hfllse 
ist  nicht  so  nachgiebig,  wie  ein  Stiefel,  und  kann  Tag  und  Nacht  ge- 
tragen werden,  auch  der  Rotation  nach  innen  kann  durch  Anbringung 
einer  geeigneten  Schiene  entgegengearbeitet  werden.  Gelenksteifigkeit 
oder  Mnskelatrophie  soll  nach  jahrelangen  Erfahrungen  mit  dieser  Vor- 
richtong  nicht  zu  befärohten  sein*  Walter  Berg  er. 

J^  Behandlung  des  angeborenen  Klump  fusses.   Von  J.  Roll.  Norsk  Mag. 

t  Lftgevidensk.    4.  R.    XI.  11.    S.  1077.    1896. 

Nach  B.'8  Erfahrungen  handelt  es  sich  beim  angeborenen 
Klompfoss  nicht  nur  um  Veränderungen  in  den  Fussknochen,  sondern 
aneh  andere  Theile  des  Skelettes  erleiden  dabei  grossere  oder  geringere 
Verftadeningen;  bei  allen  Patienten  R.'s  waren  die  Malleoli  nngeftiir  in 
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die  frontale  Ebene  gestellt,  der  Unterschenkel  war  also  nach  innen  ge- 
dreht, ebenso  der  Oberschenkel,  wenn  anch  nicht  so  häufig  und  ao 
dentüch;  namentlich  l&sst  sich  beim  lebenden  Individaum  die  Drehoog 
des  Oberschenkels  schwer  nachweisen;  die  Wirkung  erstreckt  sich  anch 
anf  das  Becken,  sowie  auf  die  Lendenwirbelsäale.  Oft  hat  B.  beob- 
achtet, dass  sich  die  Achillessehne  an  dem  innem  Rand  der  Taberositss 
calcanei  anheftete. 

Ffir  die  Behandlang  hat  eine  genaue  Diagnose  der  Terschiedenen 
Componenten  der  Difformit&t  grosse  Bedentang ,  besonders  auch  för  die 
Beuiiheüang  der  Schwere  des  Falles,  denn  nicht  immer  ist  der  Klnmp- 
fnss,  der  auf  den  ersten  Anblick  am  schlimmsten  aussieht,  auch  am 
schwersten  zur  Heilung  zu  bringen.  Man  yersänmt  nach  B.  nicbts, 
wenn  man  mit  der  Behandlung  bis  etwa  zum  Alter  von  10  Monaten 
wartet,  bis  das  Kind  aufzutreten  beginnt»  von  den  Behandlungsmetboden 
giebt  B.  bei  kleinen  Kindern  denjenigen  den  Vorzug,  die  nicht  operatir 
zu  Werke  gehea  B.  benutzt  die  modellirende  Methode  Ton  Lorenz, 
wesentlich  in  der  von  Hoffa  angegebenen  Beihenfolge,  das  erste  Be- 
dressement  macht  er  stets  unter  Narkose.  Erreicht  er  nicht  in  der 
ersten  Sitzung  das  vollständige  Bedressement,  dann  legt  er  das  Bein  in 
der  erreichten  Stellung  in  Gyps  und  wiederholt  das  Biedresaement  nach 
einigen  Wochen,  bis  er  sein  Ziel  erreicht  hat.  In  allen  seinen  F&llen 
war  die  Behandlung  ambulant  und  er  erreichte  deshalb  eine  fibercorri- 
girte  Stellung  nicht  so  rasch  als  unter  anderen  Umständen.  Den  6jp«- 
verband  so  lange  liegen  zu  lassen,  bis  der  Fuss  transformirt  ist,  r&th 
B.  nicht;  er  hat  in  einem  solchen  Falle  den  Fuss  gegen  den  gesunden 
in  der  Entwickelung  zurückbleiben  sehen.  Die  Tenotomie  der  Achilles* 
sehne  führt  er,  wenn  sie  indicirt  ist,  erst  aus,  wenn  Adduction,  Sapina> 
tion  und  Inflexion  redressirt  sind,  vor  dem  Bedressement  des  Fossei 
aus  der  Plantarflezion  gleich  nach  der  Tenotomie  hat  B.  nie  einen  Nach- 
theil gesehen. 

Als  geheilt  betrachtet  B.  einen  Klumpfuss  nicht  eher,  als  bis  das 
Kind  normal  auf  demselben  gehen  kann,  und  zwar  nicht  nur  kurze  Zeit^ 
sondern  dauernd.  Alle  Apparate,  die  nur  bis  zum  Knie  reichen  osd 
hier  ihren  Stützpunkt  haben,  hält  B.  für  verfehlt,  da  ihre  Wirkong  in 
Bezug  auf  die  Abduction  illusorisch  ist.  Walter  Berger. 

lieber  tuberculöse  Ärthroitis  und  OsUUis  tm  fiHhen  KindesaUer,  Von 
Dr.  Thorkild  Bovsing.  Hosp.-Tid.  4.  B.  lY.  20.  21.  1896. 
Im  Königin  Lonise-Kinderhospital  in  Kopenhagen  hat  B.  bei  kleinen 
Kindern  in  einer  Beihe  von  Fällen  eine  typische  und  ganz  eigenthfim- 
liehe  Form  von  tuber cul5ser  Gelenkerkrankung  beobachtet,  die  sich  tod 
den  Erkrankungen  im  späteren  Kindesalter  entschieden  unterschied  und 
sich  durch  eine  besonders  gute  Prognose  auszeichnete,  sie  entsteht  nicht 
nur  acut,  sondern  verläiut  auch  acut  und  kann  mit  erstaunliebei 
Schnelligkeit  wie  die  tuberculOse  Peritonitis  durch  einfache  Inciston  ge- 
heilt werden.  B.  hat  10  solche  Erkrankungen  an  7  Patienten  beob- 
achtet Die  Erkrankung  entstand  stets  plötzlich  im  Laufe  weniger  Tage 
bei  vorher  anscheinend  gesunden  Kindern,  mit  rascher  Entwickelung  von 
Geschwulst  und  Empfindlichkeit  im  Oelenk  unter  mehr  oder  weniger 
ausgesprochenen  Fiebersymptomen.  B.  wurde  bald  auf  das  eigenthüm- 
liehe  Krankheitsbild  aufmerksam.  In  allen  Fällen  wurde  die  Diagnose 
Tuberculose  durch  die  mikroskopische  und  bacteriologische  UntemuSiung 
des  während  der  Operation  steril  aufgefangenen  Eiters  festgestellt  Das 
Schultergelenk  war  zweimal,  das  Hüftgelenk  einmal,  das  Kniegelenk 
fünfmal,  das  Fussgelenk  und  das  Sternoclaviculargelenk  je  einnuü  be- 
troffen.    Das  Eigenthümliche  bei  diesem  Krankheitsbilde  liegt  darin, 
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dass  eio  Torher  gesundes  Gelenk  unter  acuten  Fiebererscheinungen  von 
einer  taberculösen  Eitemng  ergriffen  und  durch  die  einfache  Entleerung 
des  £iterB  mittels  Arthrotomie,  zugleich  mit  allen  Krankheitssymptomen 
eben  so  schnell  zur  Heilung  gebracht  wird,  wie  es  erkrankte,  und  zwjvr 
ohne  Nachtheile  für  das  Gelenk,  das  wieder  vollständig  und  frei  beweg- 
lich wird.  Dreimal  wurde  die  Entwickelnng  der  Krank neit  im  Hospitale 
selbst  beobachtet  an  Gelenken,  in  denen  vorher  eine  genaue  Unter- 
suchung nicht  das  mindeste  Abnorme  ergeben  hatte.  In  drei  Fällen 
worden  Tuberkelbacillen  im  Eiter  nachgewiesen,  in  den  andern  nicht, 
aber  in  einem  von  diesen  wurde  Eiter  einem  Meerschweinchen  injicirt, 
das  an  yon  der  Einspritzungsstelle  ausgehender  Tuberculose  starb.  In 
vier  nUen  entwickelten  sich,  während  das  Gelenkleiden  glatt  heilte, 
tpbercnlOse  Abscesse  in  den  Weichtheilen,  in  drei  davon  handelte  es 
sich  nm  Inoculation  von  dem  Gelenke  au9,  in  den  Abscessen  wurden 
Tuberkelbacillen  nachgewiesen. 

Tnbercnlöse  Osteitis  kommt  nach  R.  viel  seltener  bei  ganz  kleinen 
Kindern  Tor,  er  theilt  einen  solchen  Fall  mit,  in  dem  Epiphysenlösung 
eintrat;  wie  bei  den  Gelenkentzündungen  entwickelte  sich  die  Krankheit 
rasch,  der  Verlauf  war  rasch  und  günstig  bei  einem  verhältnissmässig 
germgen  Eingriff.  Walter  Berger. 

^  hoy  fßUh  mtüHple  Exostosis.    By  Buth'erford.    The  Glasgow  Med. 

Jonmal  (Med.  Chir.  Soc).    June  1895.    p.  461. 

Im  AnschluBs  an  einen  Fall  von  multiplen  Exostosen  an  den  langen 
Extremitätenknochen,  den  Clavikeln  und  einzelnen  Rippen  bei  einem 
elfjährigen  Knaben  bespricht  B.  die  Aetiologie  und  Prognose  dieser 
Affeetion;  erstere  ist  unbekannt;  die  Knochengesch Wülste  werden  niemals 
bösartig  und  wirken  nur  störend  durch  Druck  auf  die  Haut  oder  auf 
andere  Gewebe  (Nerven).  Andrerseits  kann  aber  der  Schleimbeutel  der 
^oitose  selbst  sich  sehr  vergrössem  und  mit  Reiskörpern  sich  füllen. 
Die  Exostosen  nehmen  wie  gewöhnlich  die  beiden  Enden  der  Diaphysen 
der  Knochen  ein;  es  war  keine  ähnliche  Erkrankung  in  der  Familie 
weiter  nachweisbar.  Mettenheimer. 

On  the  ecae  of  a  chüd  affeeted  wüh  congenital  aaifinmetry  of  the  two 
hohes  of  ihe  hody,  By  J.  Black  Milne  (Hosp.  for  Sick  children 
Sheffield).  The  Quarterly  Media  Journal.  April  1895.  p.  243. 
Abbildung  und  genaue  Beschreibung  (Messungen)  ei^es  zwölf  Monate 
Mten  Mädchens  mit  beinahe  vollkommener  unilateraler  Asymmetrie, 
d.  b.  Hypertrophie  der  gesammten  rechten  Körperseite  mit  Ausnahme 
des  Danmens  und  Zeigefingers  unter  Betheiligung  des  Skelettes  sowohl, 
als  der  Weichtheile.  Das  Kind  scheint  geistig  normal  entwickelt;  ein 
zweites,  jüngeres  Kind  zeigt  nichts  dem  Aehn liebes.  Besonders  hervor- 
gehoben zu  werden  verdient  eine  dunkelrothe  Verfärbung  der  Haut, 
welche  in  weit  ausgedehntem  Maasse  an  der  rechten  Körperhälfte,  also 
Zucht  ganz  unilateral,  sichtbar  ist  und  beim  Schreien  des  Kindes  deut- 
licher hervortritt;  femer  zeigt  das  Kind  rechts  bereits  6  Zähne,  links 
^^^D  nur  1  Zahn,  dabei  scheint  der  linke  Unterkiefer  namentlich  in 
der  Entwickelung  zurück  zu  sein.  Im  Anschluss  hieran  bespricht  Verf. 
die  etwa  möglichen  Entstehungsursachen  derartiger  Fälle,  kommt  aber 
2n  keinem  bestimmten  Schluss,  nachdem  er  besonders  noch  die  Frage 
aufgeworfen  hat,  ob  das  „plus**  auf  der  einen,  oder  das  „minus*'  auf  der 
anderen  Körperhälfte  als  das  Pathologische  aufzufassen  sei 

Mettenheimer. 
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Massage  hei  Neuralgie  in  einem  Amputationsstiumpf.  Von  Reinhardt 
Natyig.  Norak  Mag.  f.  L&gevidenak.  4.  R.  XI.  6.  8.  681.  1896. 
Einem  elf  Jahre  alten  Mädchen  war  die  erste  Phalanx  des  rechten 
Zeigefingers  wegen  Qaetschnng  vor  ffinf  Monaten  ampatirt  worden.  Seit 
zwei  Monaten  begann  Neuralgie  im  Stumpf,  die  sich  sp&ter  aach  auf 
den  Arm  ausbreitete.  Alle  Elnger  standen  in  starker  FlezionssteUui^ 
und  schnappten  in  diese  Stellung  zurück,  wenn  man  versuchte,  sie 
gerade  zu  richten.  Der  Ampntationsstumpf  war  äusserst  empfindlich 
gegen  Berührung.  Nach  acht  Massagesitzungen  waren  die  spontanen 
Schmerzen  verschwunden  und  die  Beflexkr&mpfe  hatten  aufgehört,  so 
dass  die  Finger  activ  ohne  StOrung  gestreckt  werden  konnten;  die 
Massage  wurde  noch  einige  Zeit  lang  fortgesetzt,  bis  der  Stumpf  nicht 
'  mehr  empfindlich  bei  Berührung  war.  Zur  Zeit  der  Mittheilung  war 
die  £jranke  sieben  Monate  frei  von  Schmerzen  und  jeder  andern  Störung, 
so  dass  sich  jedenfalls  wenigstens  der  Versuch  der  Massage  in  solchen 
F&llen  empfiehlt  Walter  Berger. 

üeber  die  Behandlung  der  Kinderlähmung  mit  FuncHonstheilung  und 

FundionsÜbertragung  der  Muskeln,   Von  Dr.Th.Drobeck.  Deuteche 

Zeitschrift  f.  Chir.    48.  Bd.    4.  u.  6.  H. 

Die  Idee,  L&hmungen  von  einzelnen  Muskeln  einer  chirurgischen 
Behandlung  dadurch  zu  unterziehen,  dass  man  die  Sehnen  gelähmter 
Muskeln  mit  solchen,  welche  noch  functionstüchtig  sind,  vereinigt,  ging 
ursprünglich  von  Nicoladoni  aus  (1882).  Die  Operation  wurde  buher 
nur  selten  ausgeführt. 

Dr.  Drobeck  legt  nun  16  einschlägige  Beobachtungen  vor,  bei 
welchen  er  sehr  interessante  Modificationen  des  Verfahrens  zur  Kenntniss 
bringt.  Wir  begnügen  uns,  die  Hauptpunkte  des  Operationsverfiihrens 
und  die  erzielten  Resultate  in  den  ersten  acht  Fällen  zu  berichten. 

1)  Acht  Jahre  altes  Mädchen.  Seit  ffinf  Jahren  Pes  eqnino-?anu 
paralytious  hohen  Grades. 

Operationsverfahren:  a)  Tenotomie  der  Achillessehne  mit  Re- 
dressement  und  Qyps verband,  b)  16  Tage  später.  Durchschneidung  des 
normalen  M.  extens.  hallucis  und  Vemähung  des  centralen  Theiles  an 
die  äussere  Sehne  des  gelähmten  M.  extens.  digit.  pedis.  e)  Znsammen- 
ziehung der  UnterscheuKelfascie  mit  Fäden. 

D.  macht  die  bemerk enswerthe  physiologische  Bemerkung,  dass  die 
Nervencentren  durch  fortgesetzte  Uebung  sich  der  Functionsübertrsgang 
auf  den  „neuen"  Muskel  anpassen. 

2)  Sechs  Jahre  altes  Mädchen.   Pes  valgus  paralyt.,  seit  vier  Jahren. 
Lähmung   des  M.  tibial.  ant.,   Contr.  des  M.  m.  peroneL     üeber* 

tragung  der  Sehne  des  M.  extens.  hall,  auf  den  gelähmten  M.  tib.  ant, 
nachträglich  Tenotomie  der  M.  m.  peronei.  Theil weiser  Erfolg,  wegen 
Verwachsung  des  peripheren  Endes  des  M.  extens.  hallucis  mit  der  Naht. 

3)  Elf  Jahre  altes  Mädchen.  Lähmung  des  M.  gastrocnemins.  Pes 
calcaneus  paralyt.,  seit  acht  Jahren. 

An  die  beiderseits  angefrischte  Achillessehne  und  an  das  abgehobene 
Periost  des  Calcaneus  werden  Segmente  von  Sehnen  angenäht  nod 
zwar  vom  M.  flex.  dig.  ped.  long,  und  M.  peron.  long.  Sehr  sufrieden- 
stellender  Erfolg. 

4)  8^^  Jahre  altes  Mädchen,  seit  mehreren  Jahren  Pes  equino-vanu 
paralyt. 

Lähmung  des  M.  extens.  digit.  ped.,  Atrophie  der  Peronei. 
Functionsübertragung  des  M.  ext.  hallucis   auf  den  M.  ext  digit 
pedis  und  Tenotomie  der  Achillessehne.    Guter  Erfolg. 
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6)  4^  Jahre  altes  Mädchen,  seit  1^^  Jahren  gelähmt.  Lähmang 
des  M.  e^ns.  digit.  Uebertragung  eines  M.  extens.  carp.  rad.  auf  den 
gelähmten  M.  ext.  digit.  'Unvollständiger  Erfolg  wegen  Combination 
mit  Lähmang  der  M.  m.  interoasei.  Zweite  Operation  %  Jahr  später. 
Functionsübertragung  der  gelähmten  M.  ext.  poU.  long,  auf  den  M.  ext. 
caip.  rad.  brevis  and  swar  dnrch  Vernähung  eines  Sehnensegmentes. 
Befriedigender  Erfolg. 

6)  4  Jahre  alter  Knabe,  seit  2^^  Jahren  Pes  equino-varus  paralyt. 
Lähmang  beider  M.  m.  peronei  und  des  M.  ext.  digit.  ped.  Operation 
Tenotomie  der  Achillessehne.  Uebertragung  der  M.  ext.  hall,  auf  den 
M.  exi  digit.  ped. 

Unvollständiger  Erfolg. 

7)  4  Jahre  alter  Knabe.  Lähmung  der  M.  ext.  digii  ped.  beider 
Peronei  und  des  M.  triceps  durae.  Schwach  fanctionsfähig,  die  M.  m.  ext. 
halncis  und  Tib.  ani,  die  Beuger  sind  nicht  im  Stande,  sich  willkürlich 
zQ  contrahiren. 

Erste  Operation:  Uebertragung  des  M.  ext  hallucis  auf  den  M.  ext. 
digit.  ped.    Besserung. 

Zweite  Operation  ('/,  Jahr  später).  Eine  Portion  desMuskel- 
b suche B  des  M.  tib.  ant.  mit  den  dazu  gehörigen  Sehnenfasern  wird 
aof  den  M.  peron.  long,  übertragen.  Herstellung  des  Gleichgewichtes 
zwischen  den  Hebern  des  äussern  und  innem  Fussrandea. 

Es  geht  aus  der  Casuistik  des  Dr.  Dr.  hervor,  dass  er  von  Fall  zu  Fall, 
auf  Grund  der  gemachten  Erfahrungep,  die  Operationsmethode  ver- 
besserte. Die  Operation  selbst  lehrt  viel  besser  als  die  Untersuchung 
vor  der  Operation,  welche  Muskeln  noch  für  die  Ueberuahme  einer 
Function  verwendet  werden  können,  wenn  man  sich  nur  die  Einsicht 
in  die  Muskelbäuche  eröffnet  hat.  Er  kam  dann  zu  der  Methode  der 
Theilung  der  Muskelbäuche  selbst  und  machte  die  Erfahrung,  dass  selbst 
atrophische  Muskeln  mit  Spuren  von  elektrischer  Erregbarkeit  nach  ge- 
lungener Functionstheilung  oder  Functionsübertragung  wieder  activ 
werden  können. 

Am  besten  eignen  sich  zur  Functionstheilung  Muskeln  mit  fächer- 
förmigem Ursprung.  Die  Trennung  der  Muskelbäuche  soll  zur  Schonung 
der  Kerven  möglichst  stumpf  gemacht  werden. 

Die  Nachbehandlung  erfordert:  Elektricität,  Massage,  active  und 
passive  Bewegungen,  Unterstützung  der  neuen  Gleichgewichtsmuskeln 
durch  elastischen  Heltpflasterverband.  Eisenschitz. 

Vebtr  angeborene  Mmkeldefecte.     Von  Dr.    S.  Kali  seh  er.     Neurolog. 
CentralbL    Nr.  16.   1896. 

1)  Ein  Fall  von  juveniler  progressiver  Muskelatrophie  (Erb)  bei 
einem  zwölf  Jahre  alten  Mädchen  begann  im  Alter  von  elf  Jahren  mit 
Abmagerung  und  Schwäche  der  linken  oberen  und  rechten  unteren 
Extremität. 

Im  Alt^r  von  zwölf  Jahren  sind  hochgradig  atrophirt  beide  Cucullares, 
M.  serr.  ant.  maj.,  latiss.  dorsi,  erector.  trunei  supraspinat.,  rechts  auch 
noch  der  Infraspinatus.  Kyphoscoliose  der  Dorsal-,  Lordose  der  Lenden- 
Wirbelsäule.  Atrophie  der  Muskeln  beider  Oberarme,  des  linken  Del- 
toideusetc.,  Sehnenreflexe  theils  abgeschwächt,  theils  fehlend.  Functions- 
stdrongen  relativ  gering.  Vereinzelte  lipomatöse  Hypertrophie  von 
Muskeln  (Uebertragung  von  Psendohypertrophie  und  juveniler  Atrophie?). 
Keine  familiäre  Anlage. 

2)  Ein  Fall  von  angeborenem  linksseitigen  Defect  des  M.  pect,  major 
et  minor  bei  einem  acht  Monate  alten  Knaben.  Eisenschitz. 
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Ein  FaU  van  Lymphanaiectasie  und  Lympkorrhagie,  Von  Dr.  Joh.  Hafer- 

körn.    Deatsch.  Archiv  f.  klin.  Med.    66.  Bd.   6.  o.  6.  H. 

Ein  elf  Jahre  altes  Mftdchen  hat  seit  dem  sechsten  Jahre  „rothlaof- 
ähnliche**  Flecke  am  rechten  Beine,  welche  nach  und  nach  zasammen- 
flössen,  ein  Jahr  später  verdickt  sich  das  rechte  Bein.  Um  diese  Zeit 
entwickelt  sich  von  Zeit  zu  Zeit  ans  der  Vagina  ein  „weisser"  Flosa,  in 
längeren  Pausen  auch  aus  der  rechten  Schamlippe,  einmal  auch  am  der 
unversehrten  Haut  des  rechten  Oberschenkels.  Die  Menge  der  enüeerten 
„milchähnlichen**  FlSssigkeit  soll  bis  su  Vt  ^  betragen  haben.  Leber  nod 
Milz  sind  nicht  vergrössert,  der  Mons  veneris  etwas  vorgewölbt,  die 
rechte  grosse  Scbamlippe  ist  um  das  Doppelte  vergrössert,  die  Hut 
darfiber  in  Form  höckeriger  Blasen  vorgewölbt 

Der  Ausfluss  am  Scheideneinganse  enthält  zahlreiche  Epithelien, 
Staphylokokken  und  vereinzelte  Lymphocyten. 

Das  ganze  rechte  Bein  ist  verdickt,  in  Folge  von  Verdickung  der 
Häute  und  des  ünterhautzellgewebes ,  ist  normal  gefärbt;  zwischen  die 
Finger  gefasst,  tastet  man  wulstartige  Stränge. 

Nach  dem  Aufstechen  eines  Bläschens  der  grossen  Schamlippe  ent- 
leert sich  zuerst  im  Strahle  eine  seröse,  dann  blos  fliessend  eine  trübe, 
milchige  Flüssigkeit,  innerhalb  10  Stunden  ca.  300  ccm. 

Dieselbe  reagirt  alkalisch,  gerinnt  beim  Kochen  vollständig  und  ent- 
hält wenig  Lymphocyten  und  rothe  Blutkörperchen,  etwas  Zucker  and 
viel  Fett    Nach  drei  Tagen  war  die  Oeffnung  wieder  geschlossen. 

Nach  einer  stärkeren  Bewegung  tritt  ein  der  Elephantiasis  gleiches 
Bild  an  der  rechten  Extremität  auf,  eine  Veränderung,  welche  nach 
mehrtägiger  Buhe  wieder  schwindet 

Die  Behandlung  bestand  in  Ein  Wickelungen  mit  elastischen  Binden, 
Salzbädem  und  Verabreichung  von  Seeale.  Ein  chirurgischer  Eingriff 
wurde  von  den  Eltern  verweigert. 

H.  sammelte  aus  der  Literatur  47  Fälle,  von  welchen  6  im  Alier 
von  je  7,  10,  11  (2  Fälle),  18  und  16  Jahren  standen,  bei  12  Indiyidaen 
entwickelten  sich  die  Symptome  im  Alter  bis  zu  10  Jahren.  Häufig  geht 
das  histolo^sche  und  klinische  Bild  der  Lymphangiectasie  in  das  der 
Elephantiasis  über,  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  ist  oft,  trots 
grosser  Lympb Verluste,  ungestört,  nur  in  einzelnen  Fällen  stellen  sich, 
nach  grossen  Lymphverlusten,  ohnmachtsähnliche  Erscheinungen  ein, 
ein  einziger  Fall  endete  durch  Erschöpfung  tödtlich;  öfter  steUen  sich 
peritonitische  Erscheinungen  ein,  besonders  nach  Aetzungen. 

Einzelne  Fälle  wurden  durch  keilförmige  Excisionen,  Incisionen  oder 
Amputationen  geheilt,  Arterienunterbindungen  (Cruralis)  hatten  keinen 
dauernden  Erfolg. 

Die  Erkrankung  beruht  wahrscheinlich  auf  localen  Gewebs- 
veränderungen auf  congenitaler  Grundlage,  vielleicht  abnormer  Weit« 
und  Nachgiebigkeit  der  präformirten  Saftspalten.  EisenBchits. 

Ein    FäU    von    Cancraid    hei    einem    6   Monate    alten    Kinde,     Von 

Dr.  F.  Seiberg.     Virchow's  Archiv.   146.  Bd.    1.  H. 

Bei  der  grossen  Seltenheit  des  Vorkommens  von  Hautkrebsen  im 
Eindesalter,  wäre  der  folgende  Fall  aus  dem  pathologischen  Lustitnte  ra 
Berlin  zu  registriren. 

Bei  einem  6  Monate  alten  Knaben  sitzt  oberhalb  der  rechten  ScapnU 
ein  über  walnussgrosser,  mehrfach  ulcerirter  Tumor,  der  in  der  vierten 
Lebens woche  aus  einem  rothe  n  Knötchen  entstand  und  raach  wachsend 
zu  einer  bläulich- rothen  Geschwulst  heranwuchs. 

Die  nach  der  Exstirpation  untersuchte  Geschwulst,  mit  exstirpirten, 
benachbarten  kleinen  Knoten,  ist  von  Epidermis  bedeckt|  welche  einzelne 
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läDgere  Zapfen  in  die  Tiefe  sendet,  yon  Alveolen  .dnrchsetst  mit  dent- 
lichen  Epitnehellen. 

4  Monate  nach  der  Operation  des  Cancroids  ist  das  Kind  noch  ganz 
gesund.  Eisenschits. 

Ü€her  die  Behandlung  der  Angiome  auf  eUktroHytüchem  Wege*    Von 

R.  Peters.    Wratsch  46  nnd  46.    1896. 

Zaverl&ssiger,  als  alle  Aetzmittel,  ist  das  elektrolytische  Verfahren. 
Bei  der  Application  beider  Nadeln  (bipolare  Methode)  in  einer  Ent- 
feniiiDg  von  2  cm  von  einander  auf  das  Angiom  wird  dieses  blasser,  in 
der  Umgebung  der  Nadeln  bilden  sich  ein  Oerinnsel  und  kleine  Schorfe, 
die  bei  l&ngerer  Behandlung  härter  werden.  Im  Innern  entsteht  ein 
barter  Knoten  oder  aber  eine  mit  grützartigen  Zerfallsmassen  gefällte 
Höhle.  Die  unipolare  Methode  besteht  in  Application  einer  Nadel  auf 
den  Tumor  Ton  aoBsen,  Einfahrung  der  anderen  in  den  Tumor.  Das 
Verfahren  ist  absolut  ungefährlich.  Verf.  hat  70  Fälle  auf  diese  Weise 
behandelt,  darunter  67  Kinder.  Es  handelte  sich  um  Angioma  lipoma- 
todes,  A.  cayemosum,  Teleangiectasien  und  gemischte  Formen.  Was 
die  GrOflse  anlangt,  so  waren  sie  erbsen-  bis  faustgross,  häufig  mehr 
fiächenhaft;  ein  Cayemom  nahm  die  eine  Hälfte  des  Kopfes  und  des 
Halses  ein.  80%  der  Angiome  hatten  ihren  Sitz  im  Gtesicht  oder  Kopf. 
Die  Zahl  der  nothwendigen  Sitzungen  lässt  sich  nicht  vorher  bestimmen, 
oft  nimmt  die  Behandlung  Monate  in  Anspruch.  Nach  erfol^eicher 
Therapie  restirt  eine  weiche  Narbe,  die  Anfangs  pigmeatirt  ist.  Es 
Verden  mehrere  Krankengeschichten  angef&hrt,  die  die  guten  Resultate 
der  elektoljrtischen  Behandlung  demonstriren.  Abelmann. 

Zur  Lehre  von  der  Sarcomatose,    MMipUs  Sarcom  der  inneren  Organe 

hei  einem  12jährigen  Knaben.    Von  Dr.  Winocouroff.    Arch.  f. 

Kinderheilk.    81.  Bd. 

Der  nachfolgende,  in  der  Kinderabtheilnng  des  isr.  Spitales  in 
Odessa  beobachtete  Fall  interessirt  theils  durch  die  Schwierigkeiten  der 
Diagnose  intra  yitam,  theils  durch  die  Veränderungen,  die  post  mortem 
gefanden  wurden. 

Ein  12  jähriger  Knabe,  hereditär  nicht  belastet,  bis  auf  Masern  und 
Keoehhusten  früher  stets  gesund,  erkrankt  zwei  Wochen  vor  der  Auf- 
nahme mit  starken  Zahnschmerzen  und  Kopfschmerzen.  Fat.  gut  ent- 
wickelt, blase,  massig  genährt,  Zunge  belebt,  aus  dem  Munde  gangränöser 
Fötor.  Gesicht  links  paretisch,  Sensibilitöt  der  Oesichtshaut  intact, 
ebenso  die  Geschmacksempfindung  der  beim  Herausstecken  nach  links 
abweichenden  Zunge.  Gingivitis  ulcerosa  am  AWeolarrande  des  Unter- 
and  Oberkiefers.  Appetit  nicht  sehr  vermindert,  der  Kauact  gestört, 
in  den  Brost-  und  Bauchorganen  nichts  Besonderes,  blos  dumpfer 
Schmers  in  der  Magengegend  nach  den  Mahlzeiten.  Darmfunction  intact. 
Im  Harn  kein  Eiweiss  und  Zucker. 

Am  zehnten  Tage  Oedem  der  unteren  Extremitäten;  im  Harn 
grosse  Mengen  kohlensauren  Kalkes,  kein  Eiweiss,  noch  Zucker.  All- 
gemeinsostuid  sichtbar  schlechter,  Blässe  ausgeprägt,  anhaltende  Kopf- 
schmerzen. Es  entwickelt  sich  Ascites,  die  Athmung  wird  oberflächlich 
and  erschwert.  Dämpfung  in  beiden  ünterlappen  (Probepunction  negativ), 
Vergrösserung  der  I^ber  und  Milz.  Zunehmende  Abmagerung,  kfushek- 
tisehes  Aussehen,  starker  Hasten  und  erschwerte  Athmung.  Blutunter- 
snchnng  ergiebt  Verringerung  der  rothen,  bedeutende  Vermehrung  der 
weissen  Zellen  (1  :  240)  Hg  56.  Hinzutreten  einer  Vergrösserung  der 
rechten  Tonsille  und  der  SubmaxiUardrflsen  macht  die  Diagnose  „Leu- 
kämie*^ wahrscheinlich.    Zustand  yerschlimmerte  sich  immer  mehr  und 
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mehr,  starke  DjapnOe  and  Hasten,  im  apärlichen  Bohleimig-eiirigen  Aob- 
wnrf  keine  Tnbe»elbaci]len. 

Ftlnf  Tage  yor  dem  Exitus :  Process  am  Zahnfleisch  deutlich  in 
Abnahme,  linke  Oesichtshälfte  und  Zange  schwaoh  paretisch,  Oedeme 
im  Gesicht,  Baach,  Scrotum  in  Zanahme,  Leber  reicht  fast  hu  in  die 
Fosea  iliaca,  Bronchitis  in  den  Lungenspitzen,  Herzdämpfung  horizODtal 
etwas  vergrOssert,  Puls  schwach,  90.  Fat.  klagt  über  EnocheDschmerzeD. 
unter  zunehmender  Erschöpfung  Exitus  nach  fünf  wöchentlicher  Kiaok- 
heitedauer.     Temperatur  w&hrend  derselben  stets  subfebril. 

Die  Obduction  ergab  ein  Sarcom  des  Pancreas,  des  Pericards,  des 
Herzens,  der  Leber,  der  linken  Niere,  des  Peritoneums  und  der 
Lymphdrüsen. 

In  den  epikritischen  Bemerkungen  hebt  Verf.  n.  A.  das  Fehlen  yon 
Verdauungsstörungen,  des  Ikterus  und  der  Glycosurie,  die  bei  Tumoren 
des  Pancreas  mehr  oder  minder  charakteristisch  sind,  herror.    ünger. 
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Ueber  StrophuUu  infanhitn.   Von  Dr.  Blaschko.   Berl.  klin.  Wochenschr. 

Nr.  11.    1896. 

Die  Affection,  Ton  der  B.  spricht,  wird  am  Besten  gekennzeiclmet, 
wenn  die  verschiedenen  Namen  angeführt  werden,  unter  welchen  sie  in 
der  Praxis  figurirt:  Urticaria  infantilis,  Prurigo  infantilis,  Strophalofl 
pruriginosus.  Liehen  urticatus. 

Der  Autor  charakterisiri  den  Ausschlag  in  folg^der  Weise:  Im 
Beginn  nicht  scharf  begrenzte  Papille,  wie  sie  nach  Wanzenbissen  auf- 
treten, die  in  der  Tiefe  ein  Bl&schen  aufweisen  und  eine  Bückentwicke- 
lung in  juckende  Knötchen  eingehen,  welche  in  hochgradigen  F&Uen  in 
der  derb  infiltrirten  Haut  sitzen. 

Combinirt  ist  der  Ausschlag  mitunter,  namentlich  an  den  FosssohleB 
und  Handflächen,  mit  Blasenbildung  (chron.  Varicellen?). 

B.  hat  nicht  wenige  Fälle  verfolgt,  wo  der  Ausschlag  mit  der  ersten 
Zahnung  begann  und  mit  jedem  neuen  Zahnausbrach  wieder  aufbat 

Als  Wesen  der  Krankheit  wird  (Hutchinson)  eine  besondere  Heil- 
barkeit der  Haut  angesehen  oder  sie  wird  (Comby)  als  Folge  abnormer 
Fermentationen  im  Darme  (Autointoxicationen)  angesehen  oder  als  Com- 
plication  der  Rachitis. 

B.  constatirt,  dass  die  Mehrzahl  der  mit  Strophulus  infantum  Be- 
hafteten anämisch  sind,  und  meint,  dass  es  sich  bei  allen  diesen  Klnd<TD 
um  eine  Erkrankung  des  Blutes,  bezw.  der  Blutgefässe  handle «  also 
Bchliesst  sich  der  Ansicht  Hutchinson *s  an. 

Die  von  B.  empfohlene  Behandlung: 

Aufbesserung  der  Constitution  und  Beseitigung  der  Krankbeits- 
diathese.  Femhaltung  aller  Hautreize  und  direct  gegen  die  Krankheit 
Schwefel  und  Theer,  in  Form  von  Schwefelbädern  (50  g  Kali  sulf.  pro 
balneo)  und  Abseifen  mit  Theerseife,  nach  dem  Bade  Einreibungen  mit 
einer  2 — 6%  Naphtbolseife,  gegen  den  Jucki-eiz  ausserdem  Antipyrio  in 
kleinen  Dosen  vor  dem  Schlafengehen,  kühles  Bett  und  vor  Allen 
Luftwechsel. 

Unbehandelte  schwere  Fälle  können  in  die  Hebräische  Prurigo  über- 
gehen. Eisenschits. 
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Zur  Casuiäik  des  Strophülus  infantum.    Von  Dr.  H.  Berger.    Wiener 

med.  Fresse.     Nr.  2^.    1896. 

B.  berichtet  über  zwei  F&lle  dieser  eigenthümlichen  nnrichtigerweise 
synonym  mit  Urticaria  infantilis,  Pmrigo  infantilis,  Liehen  articatns 
beieichneten  Hanterkranknng,  die  in  beiden  Fällen  anscheinend  dieselbe 
Aeüologie  hatte.  Im  ernten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  7  Jahre 
alten,  echm&chtig  entwickelten  Knaben.  Zähne  nnd  Brustkorb  seigen 
Sporen  Ton  Rachitis.  Aussehen  blass.  Klagen  über  Bauchgrimmen  an- 
I&8slich  einer  fSLnf  Tage  bestehenden  Verstopfung.  Galomel  ohne  Erfolg, 
weil  sofort  erbrochen,  ebenso  zwei  Klysmen  ohne  Erfolg.  Entleerung 
am  nächsten  Tag  nach  Klysma  mit  Ol.  Ricini.  Appetitlosigkeit,  Uebel- 
keiten.  Am  drittnächsten  Tage  auf  der  Bauchbant  einzelne  rothbraune, 
banfkomgrosse  Knötchen,  die  sich  alsbald  mit  einem  durch  Blutaustritt 
gebildeten  Halo  bis  zur  QrOsse  eines  Hellers  umgeben,  Tags  darauf 
werden  schubweise  Brust,  Bauch  und  untere  Extremitäten  mit  ^derlei 
Efflorescenzen  bedeckt,  Rücken  und  Arme  bleiben  frei.  Das  einzelne 
Knötchen  sinkt  nun  ein  mit  Hinterlassung  eines  dem  Centrum  eines 
Flohstiches  ähnlichen,  dunkel  tingirten  Blutpunktes  und  ähnelt  das 
Ganze  nunmehr  einem  Wanzenstich,  roth,  quaddelartig  das  Hautniveau 
überragend.  Grenzen  unregelmässig  gezacKt,  Farbe  auf  Fingerdruck 
nicht  verschwindend,  Polymorphie,  Jucken  minimal,  allmähliche  Ab- 
blasnng  unter  Farbenwechsel  entsprechend  der  Resorption  des  Blutes. 

In  einem  zweiten  Falle,  bei  einem  gleichaltrigen  Kinde,  tritt  das- 
selbe Exanthem  in  Folge  des  gleichen  afebrilen  gastro-enteri tischen 
Zoatandes  auf,  stellt  sich  sogar  auffälligerweise  bei  jeder  auch  nur  drei 
Tage  andauernden  Stuhlverstopfung  ein,  schwindet  jedoch  nicht  ganz, 
da  unter  schubweiser  Wiederholung  die  Zahl  der  Efflorescenzen 
sich  mehrt. 

B.  bemerkt,  dass  dieses  Exanthem  insofern  Interesse  erregt,  als  bei 
gleichzeitig  auftretendem  Fieber  leicht  eine  Fehldiagnose  unterlaufen 
kann.  Unger. 

Die  Haldkrankheiten   in   Folge   von    IHät fehlem.     Von  Guida.     La 

Pediatria  1896,  p.  44  £P. 

Verf.  beschreibt  einige  fölle  acuter  Hautkrankheiten,  welche  sich 
auf  die  Einfuhr  unverdaulicher  Nahrungsmittel  bei  Kindern  zurOckführeu 
liessen  (Dermatoses  alimentaires ,  Juhel.  Renoy).  Ncu^h  Analogie  der 
Annei-Exantheme  erklärt  Verf.  die  betreflPenden  Exantheme,  welche  sehr 
polymorpher  Natur  sind,  för  toxischer  Natur;  sie  entstehen  wesentlich 
nach  der  Einfuhr  zersetzter  Milch  oder  nach  zu  frühzeitiger  Ernährung 
mit  mehlhaltigen  Speisen  oder  mit  Fleisch.  Die  Formen,  in  welchen 
die  Ausschläge  am  häufigsten  auftreten,  sind  ähnlich  der  Urticaria,  der 
Roseola,  seltener  gleich  Scharlach  oder  Masern.  Charakteristisch  ist 
ihnen  allen  aber,  daes  sie  bald  nach  Beginn  der  fehlerhaften  Ernährung 
anftreten,  lange  Zeit  bestehen  können  und  sofort  mit  Beginn  einer 
richtigen  Diät  schnell  verschwinden;  wurden  dieselben  Diätfehler  wieder- 
holt, so  ist  ein  Recidiv  des  Ausschlages  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
ZQ  erwarten.  Toeplitz. 

Een   Geval   von    ürHcaria   pigmentosa.     Von   Dr.   M.   8.   Gutteling. 

Nederl.  Tijdschrift  voor  Geneeskunde  Nr.  18.    March  1896. 

G.  berichtet  über  einen  Fall  von  Urticaria  pigmentosa  bei  einem 
Knaben.  Das  Kind  mit  der  Brust  ernährt  von  einer  Mutter,  welche 
häufig  von  Urticaria  überfallen  wird,  ist  kräftig  entwickelt.  Als  es 
sechs  Wochen  alt  war,  bemerkte  die  Mutter  einen  sich  acut  aber  ohne 
Fieber  einstellenden  und  sich  über  düe  ganze  Haut  ausdehnenden  fleckig 
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TÖth liehen  AosBchlag.  Das  Verhalten  des  Kindes  war  sonst  normal,  nur 
wird  es  von  starkem  Jacken  geplagt.  Die  Flecken  verschwanden  siebt 
nnd  es  kamen  immer  neue  hinzu ,  während  die  alten  eine  mehr  braood 
Farbe  bekamen.  Als  G.  das  Kind  zum  ersten  Male  sah,  war  es  ^^  Mo- 
nate alt.  Die  Haut  des  Gesichtes  und  des  behaarten  Kopfes  ist  wie 
übersät  mit  hellbraunen  Flecken,  welche  am  Kinn  und  bei  den  Ohren 
am  zahlreichsten  sind.  Auch  Rücken  und  Nacken  sind  dicht  mit  Flecken 
besetzt,  während  die  Brust  weniger  aber  grössere  Flecken  zeigt.  Hand- 
und  Fussrücken  sind  am  wenigsten  ergriffen,  Handteller  und  Fosssohle 
zeigen  nur  kleinere  Flecken.  Die  rothen  Flecke  verschwinden  bei 
Druck,  während  die  braunen  dabei  eine  gelb-grünliche  Farbe  annehmen. 
Im  Uebngen  zeigt  das  Kind  in  ganz  ausgesprochener  Weise  das  Syinpiom 
des  Dermagraphisme.  Prins. 

Ein  Fäll  von  hartnäckigem  Ekzem  bei  einem  Kinde.  HeQung  ^rd 
Extract.  Myriilli  WintemUs.  Von  Dr.  W.  SteckeL  Blätter  f.  klin. 
Hydrotherapie.    Nr.  4.    1896. 

Ein  acht  Monate  altes,  gut  genährtes,  krfiftiges  Kind  litt  vom  dritten 
Monate  an  an  Gesichtsekzem.  Im  achten  Monat  Fieber  und  Erbrechen, 
hervorgerufen  durch  ein  vom  Gesichtsekzem  ausgehendes  Erysipel. 
Nach  einer  Woche  schwand  letzteres  ohne  besondere  Behandlung  und 
auch  das  Ekzem  heilte  nach  acht  Wochen  unter  Anwendung  einer  Ge- 
sichtsmaske aus  Zinkpaste  und  hydrophiler  Gaze  vollständig.  Schon 
vorher  trat  in  den  Schenkelbeogen  und  Schamfalten  ein  nässendes, 
heftig  juckendes  Ekzem  auf,  das  mehrere  Wochen  erfolglos  mit  Zink- 
paste, Hebräischer  Salbe  etc.  behandelt  und  erst  durch  Salicylseifen- 
pflaster  bedeutend  gebessert  wurde.  Nach  kurzer  ekzemfreier  Zeit  er- 
schien auf  der  Banchhaut  ein  heftig  juckendes  trockenes  Ekzem,  das 
sich,  trotz  sofortiger  Behandlung,  in  polymorpher  Form  über  den  ganzen 
Stamm,  Gesicht,  Ohren,  Stime  ausbreitete.  Das  Kind  schrie  fast  Tag 
und  Nacht  hindurch  in  Folge  des  heftigen  Juckreizes  nnd  magert« 
sichtlich  ab.  Alle  gegen  Ekzeme  empfohlenen  Mittel  wurden  erfolglos 
angewendet.  Laue  Bäder  mit  Amylumzusatz  und  votsichtige  Anwendnn^TOn 
Garbolsalbe  (0,57o)  brachten  leichte  Besserung,  beginnende  Intoxications- 
zeichen  zwangen  jedoch  zu  indifferenten  Salben,  das  Ekzem  über  Bancb 
und  Bücken  blieb  trotz  fleissiger  Anwendung  lauer  Bäder  stationär  und 
damit  das  Jucken  und  die  Schlaflosigkeit.  Eine  intercurrente  Banch- 
feile ntzünduug  nöthigte  zur  Anwendung  von  Stammumschlägen,  die  das 
Ekzem  wesentlich  verschlimmerten.  Endlich  nahm  St.  zum  Extracinm 
Myrtilli  W.  seine  Zuflucht^  Hess  die  erkrankten  Stellen  tüchtig  mit  hartem 
Pinsel  einreiben,  die  eingeriebenen  Stellen  in  dünnen  Schichten  mit 
Yerbandwatte  bedecken  und  darüber  den  Stammumschla^  machen.  Die 
Wirkung  war  geradezu  wunderbar,  das  Kind  schlief  die  ganze  Nacht 
ohne  zu  kratzen.  Am  nächsten  Morgen  wurde  der  Filz  entfernt  und 
erst  am  Abend  wieder  in  gleicher  Weise  einf^epinselt  Nach  vier  Ein- 
pinseluDgen  verschwand  das  Ekzem  vollständig,  die  rauhe  Haut  wurde 
glatt  und  geschmeidig  und  die  Stammumschläge  nunmehr  ohne  Ein- 
pinselung  vertragen.    Recidiv  ist  nicht  eingetreten.  Unger. 

Favu8  mit  Mc  Hellicotfs  Methode  behandelt.     Von  Di  Lorenz o.    Ia 

Pediatria  1896,  p.  116  ff. 

Yerf.  versuchte  bei  einem  1^  jährigen  mit  Favus  behafteten  Mädchen 
die  nachfolgende,  von  Mc  Hellicott  empfohlene  einfache  Behandlung, 
welche  nach  Angabe  des  Erfinders  ohne  Salbe  und  ohne  Epilation  in 
kurzer  Zeit  sicheren  Erfolg  haben  soll. 

Die  Krusten  werden  mit  Leberthran  abgeweicht,  der  Kopf  gereinigt 


IX.  Hantkrankheiten.  377 

und  die  Haare  abrasirt;  daraaf  bedeckt  man  die  ganze  behaarte  Kopf- 
haot  mit  einer  in  Esaidf  getauchten  Compresse,  darfiber  Gnmmipapier, 
Watte  und  eine  feste  Binde  (Mitra  Hippocratia).  Nach  12  Stunden  wird 
der  Verband  entfernt  und  eine  Compresse,  welche  in  SablimatlOsung 
(1 :  ISOO)  getaucht  ist,  in  entsprechender  Weise  aufgelegt;  auch  dieser 
Verband  bleibt  12  Stunden  liefen,  um  dann  wieder  durch  den  Essig* 
verband  ersetzt  zu  werden.  Dieser  Wechsel  wird  vier  Tage  hinter 
einander  fortgesetzt,  dann  drei  Tnge  Pause;  in  der  zweiten  Woche  zwei 
Tage,  mit  je  drei  Tagen  Unterbrechung,  in  der  dritten  Wochen  nur 
einmal 

Der  Erfolg  schien  zuerst  ausgezeichnet  zu  sein;  alle  Erscheinungen 
liessen  gleichm&ssig  nach.  Aber  schon  nach  wenigen  Tagen  blieb  das 
Leiden  stehen,  am  sofort  nach  Schluss  der  Behandlung  wieder  zu- 
nmehmen  und  in  kürzester  Frist  wieder  auf  den  alten  Standpunkt 
sorflckzukehren.  Toeplitz. 

An  eaty  meGiod  of  staining  the  fungus  of  ringworm,  By  Malcolm 
Morris.  The  Trastatione.  Aug.  1896.  p.  185.  Mit  Tafel. 
Das  namentlich  in  Bezug  auf  die  Dauer  und  Hartnäckigkeit  gegen- 
fiber  einer  Behandlung  klinisch  wechselnde  Krankbeitsbild  des  Ring- 
worms  beruht  nach  neueren  Untersuchungen  (Sabouraud)  auf  dem 
wechselnden  Vorhandensein  oder  Fehlen  einer  der  drei  morphologisch 
Terschiedenes  Pilzarten,  welche  die  Krankheit  hervorrufen.  Es  handelte 
lieh  1)  um  einen  Pilz  mit  kleinen  Sporen,  der  ausserhalb  des  Haares 
wächst;  das  Vorhandensein  desselben  erschwert  die  Behandlung  und 
Terlingert  die  Zeit  der  Erkrankung  bedeutend,  dieser  findet  sich  am 
lüUifigsten  bei  Kindern,  in  Frankreich  (Sabouraud)  in  60 — 66 7«  aller 
F&Ile,  in  England  (Adamson^  in  173  von  178  F&llen;  2)  um  das 
Trichophyton  megalosporon  enaothrix  und  8)  um  das  Trichoph.  megal. 
eztoth.  Zur  schnelleren  Diagnosestellung  empfiehlt  Verf.  folgendes 
Färbongsrerfahren:  Das  verdächtige  Haar  wird  1—2  Minuten  lang  in 
ein  Gemisch  von  6%  alcoholischer  Lösung  von  Qentianaviolett  (10  Theile) 
and  Anilinwasser  (SO  Theile)  getaucht,  &ocknen,  1—2  Minuten  in  reine 
Jodlösungy  trocknen,  noch  einmal  in  Anilinöl  und  reines  Jod,  Aufhellen 
in  Anilinöl,  Auswaschen  in  Xylol.  —  Ganadabalsam. 

Mettenheimer. 

Zw  Bekandlunp  der  Furunculoae  mit  HerbstzeiÜose,    Von  Dr.  Brocq. 

La  Policlinique  de  Bruxelles  vom  2.  August  1896. 

Dr.  Brocq  behandelt  die  Furunculose  erfolgreich  mit  Eztract. 
Colchicum.  Bei  einem  zur  Oicht  geneigten  jungen  Patienten  complicirte 
sich  das  Leiden  mit  Furunculose  hartnäckigster  Art,  jeder  Therapie 
trotzend.  Extract  colch.  zu  0,02  bis  0,03  mehrmals  täglich  brachte 
Kflckbildnng  der  bereits  vorhandenen  Furunkel  zu  Stande  und  Ausbleiben 
fernerer  Schllbe.  Patient  unterliess  die  Medication.  Nach  14  Tagen 
neuer  Schub.  Annehmen  der  Medication  mit  demselben  Erfolge.  Das 
Experiment  glückte  auch  bei  anderen  Kranken.  Albrecht. 

Zmr  Behandlung  der  Pruriao  mit  Massage.     Von  Dr.  R.  Halschek. 

Arch.  f«  Dermal  u.  Syphilis.    6.  H.     1896. 

Die  Behandlung  der  Prurigo  mit"  Massage  wurde  von  Murray  in 
Stockholm  im  Jahre  1889  empfohlen. 

Die  diesbeztiglich  an  der  Klinik  von  Kaposi  in  Wien  meist  an 
jugendlichen  Individuen  angestellten  Versuche  ergaben  aufinuntemde 
Bmltate. 

Die  Massage  bestand   in  einfiEUsher  Effleurage   mit  ziemlich  nach- 
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drficklichen  Streichangen  in  den  ersten  Tagen  durch  10 — 16  MiButen 
far  eine  Extremität,  später  nur  durch  8—6  Minnten. 

Zunächst  yerminderte  sich  das  Jucken  und  zwar  rasch,  aUerdinfifs 
bei  einsehien  Individuen  nicht  ganz.  Mit  dem  Jucken  besserten  sieb  in 
der  Regel  auch  die  Erscheinungen  auf  der  Haut,  insbesondere  die 
Hautinfiltration. 

Neuerliches  Auftreten  von  Knötchen  blieb  allerdings  nicht  am,  die 
Behandlung  darf  niemals  lange  ausgesetzt  werden,  kann  aber,  wenn  eine 
Besserung  erzielt  worden  ist,  auch  yon  den  Angehörigen  oder  von  dem 
Kranken  selbst  fortgesetzt  werden. 

Die  Haut  der  Pruriginösen  verträgt  die  Massage  ganz  gut,  bei 
Pruritus  aus  anderen  Ursachen  entstehen  mitunter  Ekzeme. 

Eisenschits. 

üeber  Psoriasis  vulgaris  im  frühen  Kindesalter,    Von  Dr.  J.  H.  Rille. 

Wiener  med.  Wochenschr.    Nr.  60.    1896. 

Der  hier  berichtete  Fall  ist  wohl  der  jüngste  aller  bisher  beobachteten 
Psoriasisfälle: 

Ein  38  Tage  altes,  wohlgenährtes  und  sonst  gesundes  Kind  wird  an 
die  Klinik  Neu  mann  mit  der  Angabe  überbracht,  dass  es  schon  am 
fünften  oder  sechsten  Lebenstage  an  der  jetzigen  Hantaffection  erkrankte. 
Damals  begann  die  Erkrankung  in  den  Leistenbengen  und  an  der 
inneren  Schenkel  fläche.  Beim  Eintritte  in  die  Klinik  (Mai  1895)  fand 
sich  ein  grosser  Theil  der  Körperoberfläche  besetzt  mit  oonflnirend^i 
hellgerötheten,  dünn  abschuppenden,  linsen-  und  kreuzergroasen,  über  das 
Hautniveau  wenig  erhabenen  Efflorescenzen.  Nach  Abstreifen  der  Schuppe 
wurde,  wie  beim  Erwachsenen,  das  punktförmig  blutende  Corium  sicht- 
bar. Daneben  bestand  ein  die  eigentliche  Krankheit  zum  Theile  ver- 
deckendes, ziemlich  aupgebreitetes,  intertriginöses  Ekzem,  dennoch  waren 
an  vielen  Stellen,  namentlich  den  Buidpartien,  reichliche,  isolirt  stehende, 
oircumscripte  typische  Psoriasisefflorescenzen  sichtbar.  In  dieser  Weise 
befallen  waren  der  Rücken,  die  Nates  und  die  ünterextremitäten, 
weniger  die  Oberextremitäten,  die  Kopfhaut  war  frei,  die  Nägel  intaci 

Die  Behandlung  bestand  in  einem  drei  Wochen  lang  continuirlich 
applicirten  Borsalbenverbande  (Acid.  boric.  6,0,  Paraffini,  Cer.  alb.  ää  10,0, 
Ol.  olivar.  q.  s.  ot.  f.  ung.  molle),  unter  welchem  Infiltration  und  Röthnng 
der  Efflorescenzen  bald  schwanden  und  die  Schuppenbildung  cessirte, 
die  einzelnen  Efflorescenzen  präsentirten  sich  alsdann  in  Form  von 
Flecken  mit  fein  graugelber,  zarter  Epidermis.  Als  die  Salbenbehand- 
lung probeweise  ausgesetzt  und  Amylnm  eingestreut  wurde,  bildeten 
sich  neue  schuppende  Efflorescenzen,  die  bei  Rückkehr  zur  Salben- 
behandlnng  innerhalb  6 — 6  Wochen  vollständig  schwanden.  Seither 
December  1896,  ist  kein  Recidiv  aufgetreten  und  das  Kind  auf  das  Beete 
entwickelt.  Unger. 

Note  on  the  family  history  of  a  patienl  wi^  iehlhffosis.   By  W.  6.  Will  - 

boughby.    The  Lancet,  Jan.  80,  1897. 

Bei  einem  Knaben  mit  Diphtherie  behaftet  wurde  an  der  Haut 
Ichthyosis  festgestellt  und  über  die  übrigen  Familienmitglieder  Folgendes 
constatirt:  Es  gab  acht  Kinder  da.  Davon  hatten  dieselbe  Krankheit 
ein  16 jähriger  Knabe,  ein  12 jähriger,  ein  7 jähriger  und  ein  6  Wochen 
alter  Knabe.  Die  Übrigen  Kinder  waren  frei.  Eltern  und  Grosseltem 
frei.  Die  ürgrossmutter  mütterlicherseits  behaftet,  ebenso  wie  die 
Kinder  der  Brüder  der  Mutter.  Und  zwar  waren  es  hier  wiederum  die 
männlichen  Nachkommen,  die  an  dem  Uebel  litten,  während  die  weib- 
lichen frei  blieben.  Looa 
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Sin  Fäü  wm  EtephanHaats  ^flngenäa.    Von  Sarra.    La  Pediatria  1896, 

p.  156  ff. 

Knabe  Ton  1%  Jahren,  stammt  Ton  gesunden  Eltern;  sechs  Brüder 
leben,  keiner  davon  zeigt  eine  ähnliche  Veränderung.  Schon  bei  der 
Geburt,  welche  ganz  normal  yerlief,  bemerkte  man  eine  abnorme  Ver- 
^sseruDfr  des  rechten  Fusses,  insbesondere  der  grossen  Zehe,  daneben 
Sjndaktylie  der  drei  mittleren  Zehen.  Das  Kind  ist  zart,  blass,  wiegt 
8800  g,  keine  Spur  von  Rachitis.  Das  rechte  Bein  ist  im  Ganzen  viel 
stärker  entwickelt  als  das  linke.  Die  rechte  grosse  Zehe  ist  colossal 
gross,  von  einem  monströsen  Nagel  bedeckt,  die  zweite,  dritte  und  vierte 
Zehe  vergrössert,  unter  einander  verwachsen.  Die  kleine  Zehe  ist  von 
normaler  Form  und  Grösse.  Der  umfang  des  rechten  Oberschenkels  ist 
doppelt  so  gross,  wie  links,  der  des  Fnsses  dreimal  so  gross,  die  Länge 
der  Planta  pedis  mehr  als  doppelt.  Der  Unterschenkel  zeigt  oberfläch- 
lich erweiterte  Venen,  beim  Herabhängen  leichte  Cyanose,  kein  Oedem. 
Die  Haut  ist  glatt  und  weich,  lässt  sich  am  Ober-  und  Unterschenkel 
in  Falten  aufheben,  während  sie  am  Fusse  fest  adhärent  ist.  Sensi- 
bilittt  und  Befleze  normal.  Die  Bewegpingen  des  Fusses  sind  etwas 
beschränkt;  beim  Gehen  wird  der  rechte  Fuss  nachgeschleppt.  Sonst 
ist  nichts  Abnormes  nachweisbar.  Die  Behandlung  mit  Massage  ist 
erfolglos,  die  dauernde  Compression  wird  nicht  vertragen.    Toe plitz. 

BlephmUiains  congenita.    Von  Moncorvo.    La  Pediatria  1894,  p.  42 ff. 

Im  Anschlüsse  an  mehrere  seiner  früheren  Publicationen  über 
Elephantiasis  bei  Kindern  veröffentlicht  Verf.  einen  neuen  Fall,  in 
welchem  der  krankhafte  Process  angeboren  war. 

Das  Kind,  eine  kleine  Mohrin  von  drei  Monaten,  befand  sich  im 
Hospital  von  Valenza  (Brasilien)  und  wurde  dort  dem  Verf.  vorgestellt. 
Die  29  Jahre  alte  Mutter  hatte  ausser  der  kleinen  Patientin  fünf  ge- 
sunde Kinder  gehabt  Während  der  letzten  Schwangerschaft  hatte  sie 
mehrere  Aiiälle  von  Lymphangitis  der  unteren  Extremitäten,  besonders 
rechts,  mit  Frost  und  flüchtigem  Oedem;  ausserdem  hatte  sie  mehrere 
ziemlich  schwere  Traumen  erHtten.  Am  Ende  des  siebenten  Monats  er- 
folgte die  Geburt  des  Kindes,  welche  nur  durch  einige  ümschlingungen 
der  Nabelschnur  um  den  Hals  und  die  Beine  complicirt  war.  Sofort 
fiel  die  Misabildung  des  rechten  Fusses  auf,  welcher  mit  einem  Ele- 
phantenfusse  zu  vergleichen  war;  ausserdem  fand  sich  an  der  linken 
Hand  und  dem  linken  Fusse  eine  Syndaktylie  der  drei  mittleren  Finger, 
besw.  Zehen.   Sonst  war  das  Kind  kräftig  und  entwickelte  sich  normal. 

Der  rechte  Fuss  erschien  wie  ein  grosser  Tumor;  er  wurde  durch 
eine  tiefe  Furche  entsprechend  der  Tarso-Metatarsal- Grenze  in  zwei  un- 
gleiche Hälften  f^theilt,  und  nach  oben  durch  eine  zweite  Furche,  welche 
bis  auf  das  Penost  ging,  oberhalb  der  Malleolen  abgegrenzt.  Das  nach 
hinten  gelegene  kleinere  Segment  enthielt  die  Malleolen  und  Fusswurzel- 
knochen;  es  hatte  einen  Umfang  von  21  cm.  Die  Haut  war  glatt,  auf 
der  Unterlage  fest  adhärent,  von  weich  elastischer  Consistonz.  Der 
vordere  Abschnitt  der  Geschwulst  war  halbkugelig  geformt;  die  Con- 
Verität  entsprach  dem  Fussrficken,  die  Fläche  der  Planta  pedis.  Der 
Umfang  betrug  senkrecht  zur  Längsachse  des  Fusses  30  cm,  um  den 
Rand  gemessen  28  cm.  Die  Haut  war  auch  hier  fest  adhärent  und  zeigte 
ein  htttes  Oedem.  Auf  der  Plantarfläche  fand  sich,  von  glatter  Haut 
bedeckt,  eine  Art  von  Polster,  sowie  eine  Reihe  kleiner  warziger  Er- 
hebungen, welche  die  Spitzen  der  Zehen  darstellten.  Parallel  damit 
verlief  eine  Haut&lte,  welche  ebenfalls  ein  Polster  abgrenzte;  hier  war 
die  Haut  nicht  so  glatt,  sondern  mehr  in  Falten  gelegt  und  weniger 
dunkel.    Sensibilität  und  Reflexerregbarkeit  schienen  völlig  erloschen 
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zu  sein.  Dagegen  seigten  die  Maskeln  des  ^echten  üntenchenkels  weder 
in  ihrem  Umfang,  noch  in  ihrer  elektrischen  Erregbarkeit  irgend  etwu 
Abnormes. 

Die  Diagnose  des  Verf.  lautet:  Angeborene  Elephantiasis  von 
Bklerotischer  Form.  Anknüpfend  an  die  bei  der  Matter  vorgekommcDe 
Erkrankung  an  Lymphangitis  spricht  Verf.  die  Ansicht  ans,  dass  es  sich 
bei  der  grossen  Mehrzahl  der  in  den  Tropen  entstandenen  Fälle  ?od 
Elephantiasis  um  die  Einwanderung  yon  Streptokokkus  eiysipelatii 
(Feh leisen)  in  die  Lymphbahnen  handelt,  wie  dies  in  einigen  Yillen 
von  Sabouraud  in  Paris  auch  direct  beobachtet  worden  ist.  Verfasser 
nimmt  an,  dass  in  dem  vorliegenden  Falle  die  Infection  von  der  mtltter- 
lieber  Lymphangitis  durch  die  Placenta  hindurch  erfolgt  ist;  als  pn- 
disponirendes  Moment  wird  noch  die  Nabelschnurumschlingung  um  den 
recnten  Fusb  herangezogen,  die  daselbst  eine  tiefe  Druckrinne  hinter- 
lassen hat  und  jedenfalls  erhebliche  OirculationsstOrungen  yemraachen 
musste.  Toeplits. 

Ein  FaU  von  Vitiligo  hei  einem  sedis  Jahre  ätten  Kinde,  gebessert  durek 
Arsenik,  Von  Dr.  Wladimir  off.  Revue  mensuelle  des  maladief 
de  Tenfance.    Juniheft  1896. 

Es  handelte  sich^  um  einen  sechs  Jahre  alten  Knaben,  bei  welchem 
sich  ohne  jede  nachweisbare  Ursache  auf  der  rechten  Wange  neun  Monate 
vorher  weisse  runde  Flecken  entwickelten,  welche  nach  und  nach  in 
einander  übergingen.  Zur  selben  Zeit  wurden  die  Augenwimpern  der 
rechten  Seite  vollständig  weiss.  Die  mikroskopische  Untersuchang 
derselben  ergab,  dass  es  sich  um  Atrophie  aller  Theile  des  Haares 
handelte.  Unter  Behandlung  mit  Fowler*8cher  LOsung,  zu  zwei  Tropfen 
im  Tag,  war  nach  vier  Monaten  die  Pigmentation  der  Haut  der  Wange 
wieder  normal.  Die  Wimpern  änderten  sich  nicht.  Bei  Aussetzen  dea 
Medicamentes  während  sechs  Monaten  stellten  sich  die  Flecke  an  der 
Wange  wieder  ein,  wichen  aber  einer  neuen  B^andlung  mit  Fo▼le^ 
scher  Solution  abermals.  Syphilitische  Anteoedentien  konnten  nicht 
nachgewiesen  werden.  Albrecht 

Ein  FaU  von  angeborener  Warzenbildung.    Von  Dr.  H.  Spiegelberg. 

Münchner  med.  Wochenschr.    Nr.  30.    1896. 

Ein  3^^  Monate  altes  Mädchen,  aufgenommen  auf  die  Mfinchener 
Kinderklinik,  zeigt  eine  Reihe  von  theils  flachen,  theils  gestielten  pa- 
pillomatösen  Wucherungen: 

1)  Die  ganze  rechte  Ohrmuschel  einnehmend  und  anschliessend  an 
einen  dunkel  gefärbten  Naevus  und  sich  in  den  äusseren  GehOrgaog 
fortsetzend. 

2)  Eine  lineare  Fortsetzung,  sich  erstreckend  längs  der  grossen  Hals- 
gefässe,  gegen  die  Mittellinie  längs  des  oberen  Randes  der  Glancda 
umbiegend  und  in  der  Mittellinie  sich  wieder  zu  ausgedehnter  und  breiter 
Anlage  sich  ausdehnend. 

3)  Eine  Gruppe  mit  vorwaltender  Längsrichtung,  in  der  Naso-labial- 
falte  besinnend,  in  der  Mittellinie  über  beide  Lippen  und  Kinn,  dber 
den  Kieferrand  umbiegend  und  dann  endigend. 

Auch  in  diesem  Falle,  wie  in  andern  ähnlichen,  hielt  sich  die  Ane- 
breituDg,  analog  wie  beim  Herpes  zoster,  an  die  anatomische  Ansbreitoog 
der  Nerven,  zweiten  und  dritten  Ast  des  Trigem.,  Hautäste  der  dritten 
und  vierten  Cervicalnerven.  Eisenscbits. 
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NaevuB pigmentosus.  By  G.  Gilbert  Baanerman.    Tbe  Britiah  medical 

jonniaL     October  81,  1896. 

Yeii  berichtet  Aber  einen  ausgedehnten  Naevas  pigmentosas  bei 
einem  einj&hrigen  Knaben,  welcher  den  ganzen  mittleren  Tbeil  des 
Körpers  bedeckt  Er  beginnt  gleich  oberhalb  des  linken  Knies  und 
rechts  an  der  Mitte  des  Oberschenkels,  bedeckt  die  Genitalien,  die  Nates 
nod  den  Backen  bis  zur  obersten  Dorsalregion.  Der  obere  Band  sieht 
TOn  der  linken  Azüla  anter  dem  Schwertfortsatz  bis  znr  rechten  Bmst- 
wane.  Aasaer  dieser  aasgedehnten  Pigmentation  finden  sich  noch  theils 
grössere,  theils  kleinere  PigmentflecKen  an  den  Schaltern,  an  den 
Vorderarmen,  am  Kopf  and  an  den  unteren  Extremitäten;  im  Gkinzen 
vurdexL  64  Figmentflecke  gezählt.  Die  Farbe  dieser  Naevi  ist  leicht 
braao  bis  schwarz.  Die  Flecken  sind  etwas  über  das  Hautniveau  er- 
haben 00 d  tragen  die  meisten  derselben  schwarze  Haare;  nur  die  cen- 
tralen Partien  des  KOrpers  sind  ToUkommen  unbehaart.    Garstanjen. 

Ä  am  of  eomgenädl  xanfhcma  mültipUx.   By  Dale  James.  The  British 

medical  Journal.    Oct.  18,  1894. 

Das  3%  Jahre  alte  M&dohen  hatte  die  Flecke  an  folgenden  Stellen 
Beines  Kötpers  localisirt:  Am  rechten  oberen  Augenlide,  der  rechten 
Nasenseite,  in  der  Mitte  der  Oberlippe,  am  unteren  Ende  des  Brnst- 
beines,  in  der  rechten  Begio  subclavia.  Am  Bücken:  An  der  rechten 
Seite  der  Dorsalwirbel,  der  linken  der  Lumbairegion.  Ausserdem  fanden 
sich  noch  einige  an  der  behaarten  Kopfhaut.  Sie  hatten  die  gewOhn- 
liehe  Beschaffenheit  des  Xanthoma.  Sie  sollen  in  den  ersten  zwei 
Lebensjahren  sich  etwas  TergrOssert  haben,  blieben  seit  der  Zeit  station&r. 
Das  Kmd  war  sonst  gesund.  Loos. 

Demonstration  einer  als  MoUtucum  contagiosum  giganteum  su  benennen- 
den Krankheitsform  bei  einem  ^%  Monate  alten  Kinde,    Von  Professor 
Kaposi.    Wiener  klin.  Wochenschr.    Nr.  26.    1896. 
Die  Hautkrankheit   prftsentirt    sich   an   dem   demonstrirten   Kinde 
wie  folgt: 

Die  zu  Tage  liegenden  KOrpertheile  des  Kindes,  Gesicht,  Stirne  und 
Capillitium  erscheinen  (namentlich  letzteres)  fiast  gleichmässig  tou  einer 
V, — 1  mm  dicken,  schmutzig  gelben  bis  schwarzbraunen  Masse  hauben- 
artig bedeckt.  Die  Ohrmuscheln  sind  fast  ganz  inkrustirt  und  besonders 
die  linke  trägt  an  ihrem  oberen  Rande  einen  fast  1  cm  dicken,  höcke- 
rigen, schmutzig  schwarz-grÜnen,  trockenen,  fest  haftenden  Kmstenbelag. 
Die  linke  Wange  aeigt  einen  Plaque  von  oraler  Form,  grünlich  schwarz, 
glatt  nnd  glänzend  und  trocken,  über  das  Niveau  der  Umgebung  1-—2  mm 
vorspringend  nnd  gegen  die  Nasolabialfurche,  den  unteren  Orbitalrand, 
Jochbein  und  Kieferwinkel  steil  abfallend,  daselbst  aber  nicht  schwarz- 
braun und  krustenähnlich,  sondern  zart  gerOthet  und  etwas  milchig 
transparent,  somit  einer  emporsteigenden  Cutisgeschwulst  entsprechend, 
an  der  rechten  Wange  ein  kleinerer,  gleichbeschaffener  Plaque.  Die 
ganze  Stirne  und  das  Kinn  sind  reich  besetzt  mit  theils  zerstreuten, 
theils  dicht  gedrängten  bis  confluirenden,  linsen-,  pfennig-  bis  kreuzer- 
grossen  vorspringenden  Plaques,  mit  theils  glatter,  theils  rauh  zer- 
klüfteter Oberfläche.  Dieselben  Plaques  finden  sich  endlich  an  beiden 
Armen  von  den  Schultern  bis  zur  Handwurzel  und  awar  an  ihrem 
vorderen  äusseren  Umfange,  ein  isolirter  thalergrosser  Plaqae  an  der 
Yorderiläche  des  linken  Unterschenkels  und  mehrere  kleinere  am  rechten 
UnteiachenkeL  Die  übri^  Baut  des  wohlgenährten,  von  der  eigenen 
Matter  gestillten  Kindes  ist  normal. 

Die  beschriebene  Affection  begann  vor  zwei  Monaten  auerst  an  den 
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Armen  und  breitete  sich  rasch  weiter  ans.  Nach  Ansschliessnng  eiset 
Bromakne  und  einer  acuten  und  massigen  Milinmentwickelong  stellte  K.  die 
Diagnose  auf  Molluscum  contagiosum,  das  we^n  seiner  ungewöhnlichen 
Form  und  Ausdehnung  die  Bezeichnung  M.  c.  giganteum  yerdiene.  In  den 
folgenden  Tagen  entwickelten  sich  in  der  Nacken-Schulterregion  und 
auf  den  Händen  zahlreiche,  miliare,  disseminirte  oder  dicht  gedrftngt 
stehende ,  rothe  und  grössere  perlmutterartig  durchscheinende,  mit  cen- 
tralen Dellen  versehene  Efflorescenzen,  w&hrend  die  geschwulstartigen 
Plaques  sich  nicht  merklich  rerUnderten.  Ehenso  acut  verlief  bei  vielen 
auch  der  Rflckbildnngsprocess,  indem  die  meisten  eintrockneten  und  ex- 
foliirten,  die  wenigsten  durch  Entzündung  und  Eiterung  aasfielen  und 
narbig  verheilten.  In  den  ausgeschnittenen  Efflorescenzen  konnten  in 
dem  Mündungslumen  der  erweiterten  Talgdrüsen  ganze  Haufen  von 
gl&nzenden  Mollascumkörperohen  gefunden  werden. 

Die  Therapie  anlangend  wurde  zuerst  die  Sebumhaube  dea 
Capillitiums  unter  Erweichung  mittelst  Ung.  diachyli-Lappen  und  Seifen- 
waschung innerhalb  weniger  Tage  entfernt  und  die  Kopf  haat  ganz  rein 
hergestellt.  Die  übrigen  geschwulstartigen  Plaques  wurden  in  Umlicher 
Weise  erweicht  und  abgelöst.  Dadurch  wurden  Schmerz,  Jucken  nnd 
Unruhe  beaeitif^t,  das  Kind  wurde  heiter  und  schlief  gut.  Nun  wurden 
durch  methodische  und  wechselweise  Applicationen  von  Sapo  viridis, 
Emplastr.  saponat.  salicylicum,  Uuguent.  snlfur.  Wilkinsoni,  Borsalbe, 
Seifenwascbungen  die  einzelnen  Efflorescenzen  und  Plaques  zum  Ter- 
schrumpfen  und  Ausfallen  gebracht,  wobei  die  Regel  befolgt  wnrde, 
nirgends  ausgedehnte  Entzündung  herbeizuf&hren.  Es  ist  dies  alles 
prompt  gelungen  und  das  Kind  verliess  am  28.  Bfai  die  Klinik.  Seit- 
herige Mittheilungen  der  Mutter  und  des  einheimischen  Arztes  bestätigen 
die  Andauer  der  Heilung.  Unger. 

CyaHcercus  der  Haut  bei  einem  zehniährigen  Mädchen.    Von  GalattL 

Archivio  italiano  di  Pediatria.    1898.   p.  864  ff. 

Zehnjähriges  Mädchen  trägt  an  der  Bauchwand  einen  haselnaas- 
groasen  Tumor,  rechts  unterhalb  des  Nabels.  Die  Geschwulst  ist  leicht 
verschieblich,  liegt  zwischen  Haut  und  Muskeln,  auf  Druck  leicht 
empfindlich,  soll  in  der  letzten  Woche  gewachsen  sein.  Verf.  exstirpirte 
den  Tumor  und  verschloss  die  Wunde,  welche  per  primam  heilte.  Die 
Geschwulst  war  ein  Cysticercus  cellulosae.  ToeplitL 

AcuU  Miliartuberkel  der  Haui  hei  allgemeiner  acuter  MiUartubereuHoee. 
Von  Otto  Leichtenstern.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  1. 
1897. 

Ein  vierjähriger  Knabe,  der  vier  Wochen  vor  seiner  Hospitals- 
aufnahme Masern  durchgemacht  hatte,  erkrankte  an  acuter  Müiar- 
tuberculose. 

In  der  zweiten  Woche  des  Hospitalanfentb altes  entwickelten  sieb 
im  Gesichte  kleine  mobnkom-  bis  hanfkomgrosse,  rothe,  derbe,  kegel- 
förmig zngepitzte  Papeln  und  Knötchen,  nnd  zwar  auch  am  flnrnpfe 
und  den  Extremitäten. 

Viele  dieser  Efflorescenzen  bildeten  sich  nach  8—14  Tagen  snrfick, 
bei  anderen  kam  es  zur  Bildung  von  Bläschen,  Pusteln  und  Borken, 
aber  nirgends  zur  Bildung  von  Geschwüren. 

Die  Efflorescenzen  hatten  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  einem  sjrifar- 
liehen  pa^ulOsen  Syphilid. 

In  vivo  gelanff  der  bacilläre  Nachweis  von  Tuberkelbacillen 
allerdings  nicht,  weil  man  es  unterlassen  hatte,  ganze  Efflorescenzen  la 
exflürpiren. 


IX.  Hantkrankheiten.  383 

Als  aber  das  Kind  sechs  Wochen  nach  seiner  Aufnahme  der  Miliar- 
tuberdüose  erlegen  war',  konnte  der  Nachweis  mit  Sicherheit  erbracht 
werden^  dass  die  beschriebenen  Efflorescensen  Miliartnberkebi  waren. 

Wir  verweisen  bezüglich  des  mikroskopischen  Befundes  (Dr.  Wilens) 
aaf  das  Original.  EisenschitE. 

Em  Fäü   von    Hemiatrofhia    facialis  progressiva.     Von   Dr.   Wolff. 

Mflnchener  med.  Wochenschr.    Nr.  1.     1897. 

Ein  ffinf  Jahre  alter  E^abe,  bisher  gesand,  zeigte  schon  in  der 
nreiten  Lebenswocbe  rechts  Tom  Scheitel  eine  etwa  markstflckgrosse 
DiUsende  Steile,  die  sich  allmählich  zn  einer  bis  zar  Stirne  reichenden 
Borke  aasdehnte,  nach  deren  Entfernung  man  bemerkte,  dass  an  dieser 
Steile  die  Baare  geschwund^,  die  Haut  glänzend  und  weiss  und  braun 
gefleckt  war. 

Aehnliche  Veränderungen  entwickelten  sich  dann  auch  an  anderen 
Stellen  des  (Gesichtes. 

Der  fünfjährige,  übrigens  gut  entwickelte  Knabe  zeigte  einen  vom 
rechten  Scheitel  ausgehenden,  4 — 5  cm  breiten,  zur  Stirne  ziehenden 
brännlichen  Streifen,  der  den  Axcus  supraorbitalis  kreuzt,  beide  Augen- 
lider durchsetzt  und  sich  bis  zur  Schl&fegegend  fortsetzt;  ein  Ausläufer 
lieht  zur  rechten  Oberlippe. 

An  diesen  Stellen  ist  die  Haut  atrophisch  und  fast  mit  dem  Knochen 
Terwacbsen,  sie  ist  haarlos  oder  die  darauf  stehenden  Haare  sind  dünn 
and  spärlich. 

An  der  Atrophie  sind  mit  betheiligt  der  Tarsus  des  rechten  Oberlides, 
du  rechte  Unterlid,  der  rechte  Nasenflügel  und  die  rechte  Oberlippe, 
der  M.  frontalis,  die  rechtseitige  Lippenmuskulatur.  Die  Venen  in  der 
Gegend  des  rechten  Auges  sind  praller  gefüllt,  die  rechte  Pupille  be- 
trächtlich weiter.  (Sympathicusaffection?)  Die  atrophischen  Haut- 
stellen  errüthen  nicht.  Eisenschitz. 

£tii  Faü  von  Oedem  der  Haut  und  des  Gehirns.    Von  Dr.  D.  Oalotti. 

Wiener  med.  Wochenschr.    Nr.  15.     1896. 

Ein  sieben  Monate  altes,  stets  gesundes  Kind  erkrankt  am  6.  I.  1894 
an  Über  den  Stamm  yerbreitetem  masemähnlichen  Exanthem.  Leichter 
biodehani-  und  Nasenkatarrh.  Temperatur  88^  Lues  ausgeschlossen. 
Am  7.  I.  Exanthem  geschwunden,  hingegen  Odematose  Schwellung  an 
beiden  Unterachenkeln  und  Füssen  und  schlaffe  Lähmung  der  rechten 
oberen  Extremität.  Temperatur  normal.  Dyspeptische  Stühle,  Harn 
ohne  Ei  weiss,  sonst  nichts  Abnormes.  Nach  zwölf  Tagen  Oedem, 
Lähmung  und  Dyspepsie  abgeheilt. 

Nach  ü.  handelte  es  sich  in  diesem  Falle  nm  Vergiftnngserschei- 
irangen,  die,  durch  eine  Darmstörung  veranlasst,  das  Exanthem  am 
Stamme,  das  Oedem  an  den  unteren  Extremitäten  und  zugleich  die 
iiolirte  Lähmung  der  rechten  oberen  Extremität  (umschriebenes  Hirn- 
Odem)  yerursachten.  Unger. 

JSin  FäU  von  symmetrischer  Atrophie  der  Haut.    Von  Dr.  J.  Zinsser. 

Arch.  f.  Dennat.  u.  Syph.    28.  Bd.    2.  u.  8.  H. 

Ein  zwölf  Jabre  altes,  anämisches  Mädchen  zeigt  seit  5—6  Jahren 
folgende  Veränderungen  an  Händen  und  Füssen:  Die  Hände  sind 
beiderseits  auf  der  Dorsalseite  etwa  1  cm  oberhalb  des  Metacarpo- 
phalaagealgelenke  beginnend,  bis  zu  den  Fingerspitzen  verdünnt,  von 
Überlinsengrossen  atrophischen,  pigmentlosen  Flecken  bedeckt,  während 
in  der  Umgebung  die  Pigmentirung  stärker  ist;  an  anderen  Stellen  ist 
die  pigmenüose  Atrophie  überwiegend. 
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Die  Itägel  sind  dann  und  brüchig;  an  der  Volarseite  der  Finder  ist 
die  Haut  schwielig  verdickt,  die  Sensibilitftt  ist  kaum  wesentlich  tct- 
ändert,  an  den  a&ophischen  Stellen  etwas  herabgesetst.  Muskeln  osd 
Knochen  normaL 

Analog  sind  die  Vei^nderungen  an  den  Füssen,  auch  die  Dorsal- 
fläche  betreffend,  die  NSgel  aber  sind  yerdickt 

Die  Schweisssecretion  der  veränderten  Haat  normal,  ebenso  die 
inneren  Organe. 

Eine  histologische  Untersnchnng  der  Haut  konnte  nicht  gemacht 
werden. 

Es  liegt  nahe,  die  Affection,  schon  wegen  der  LocalisatioD,  aof 
nervösen  Ursprang  zu  beziehen,  mnthmasslich  auf  eine  centrale  Störang 
im  Bereiche  der  trophischen  Bahnen.  Eisensckits» 
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Reeensionen. 


Die  Syphilis  im  Kindesalter,    Von  Dr.  0.  Henboor.     Gerhardt'a  Hand- 

boch  der  Einderkrankbeiten. 

Die  Lücke,  die  in  dem  bekannten  Gerbardt*8chen  Handbuch  der 
Kmderkraokbeiten  noch  immer  bestand,  hat  Heubner  dnrcb  seine  Arbeit 
fiber  die  Sjpbilis  im  Eindesalter,  die  den  Schlassstein  dieses  Sammel- 
verkes  bildet,  aosgeföllt. 

Die  Arbeit  serfällt  in  zwei  Hauptabschnitte:  I.  die  hereditäre 
Syphilis.    H.  die  erworbene  Syphilis. 

Nach  knrzer  Besprechung  der  Oeschichte  bezw.  der  für  unsere 
heutigen  Anschauungen  über  die  Heredosyphilis  wichtigsten  und 
gnmdlegenden  Literatur  stellt  Verfasser  seine  Betrachtungen  über  die 
Aetiologie  an: 

Wenn  auch  das  Contagium  noch  nicht  bekannt  ist,  so  sind  doch 
durch  die  Erfahrung  mancherlei  Thatsachen  festgestellt,  die  ätiologisch 
höchst  bedeutungsvoll  sind.  Wir  wissen  z.  B.,  dass  das  Contagium  ein 
corpnsculäres  sein  mnss,  und  wir  vermutben,  dass,  wie  bei  anderen  be- 
kannten Mikroorganismen,  auch  beim  Sjphilis-Conta^um  die  Stoffwechsel - 
producte,  seine  Toxine,  die  im  Gegensatz  zum  Virus  zu  diffundiren  im 
Stande  sind,  eine  grosse  Rolle  spielen.  Man  kOnnte  somit  —  es  ist  das 
eine  von  Finger  aufgestellte  Hypothese  —  Infection  und  Intoxication 
unterscheiden;  an  der  Hand  dieser  Hypothese  liessen  sich  wieder  be- 
stimmte Thatsachen  erklären,  so:  die  Immunisirung  der  Mutter  durch 
den  vom  Vater  her  kranken  Foetns,  femer  der  durch  Intoxication  zu  er- 
klärende Marasmus  des  syphilitisch  nicht  erkrankten  Kindes  bei  kranken 
Eltern  (Colles^sches  und  Profeta'sches  Qesetz). 

Im  dritten  Capitel  bespricht  Verfasser  die  pathologische  Ana- 
tomie der  Heredosyphilis  und  zwar  müssen  wir  es  ihm  besonders  Dank 
viasen,  dass  er  die  complicirten  Vorgänge,  am  syphilitischen  Enochen 
ppedell  an  der  Enorpel-Enochen^renze  einer  eingehenden  Besprechung 
gewürdigt  hat.  Die  Vorgänge  sind  so  klar-  und  verständlich  erörtert, 
dass  wohl  jetzt  Niemand  mehr  an  die  allerdings  nur  sporadisch  ani- 
getretene  I^hre  Ton  der  Identität  der  Lues  und  der  Rachitis  glauben 
wird:  bei  der  Rachitis  lässt  die  Bildung  der  anorganischen  Substanz  auf 
sich  warten,  bei  der  Lues  fehlt  es  an  organischer  Substanz,  an  jungem 
Knochengewebe,  während  die  Ealkabgabe  sich  unbehindert  vollzieht; 
auch  zur  Verkäsung  kommt  es  bei  Rachitis  nie,  worauf  zum  ersten  Male 
hingewiesen  zu  haben,  Heubner*s  Verdienst  ist.  Es  werden  dann  der 
Beihe  nach  die  Veränderungen  an  Leber,  Milz,  Lungen,  Thymus,  Nieren, 
Pancreas,  Magen,  Darm  besprochen. 

Bei  der  Darstellung  des  klinischen  Bildes  der  Heredosyphilis 
-  dem  Inhalte  des  vierten  Capitels  —  hat  H.  eioe  sonst  nicht  übliche 
Darstellungsweise  gewählt,  indem  er  uns  die  einzelnen  pathologischen 
Erscheinungen  chronologisch  vorführt:  Verfasser  kommt  von  den  regu- 
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lären  ErBcheinangen  der  herediUren  Syphilis  im  S&nglingsalter  auf  die 
weiteren  Yerwicklnogen  im  Yerlanf  der  SäagliDgasyphilis,  unter  denen 
ah  besonders  wichtig  und  interessant  die  Besprechung  der  so^oannten 
parasyphilitischen  Erkrankungen  hervorzuheben  ist.  Den  wichtigsten 
Theil  dieses  Capitels  bildet  die  Syphilis  tarda.  Bei  der  Definition  der 
Heredosyphilis  torda  schliesst  Verfasser  sich  der  von  Fonrni er  gegebenen 
an :  letzterer  fasst  unter  jenem  Namen  alle  diejenigen  Erkrankungen  za- 
sammen,'  die  in  der  zweiten  Kindheit,  im  Jfinghngsalter  und  Mannesalter 
zum  Vorschein  kommen,  gleichviel,  ob  die  betreffenden  Patienten  an  der 
Sänglingssyphilis  gelitten  haben  oder  nicht,  und  zwar  glaubt  H.,  dass 
es  am  räthlichsten  sei,  wenn  man,  da  die  Definition  der  sogenannteo 
Tertiärerscheinungen  keine  eng  umschriebene  sei,  die  tardive  Heredo- 
eyphilis  von  demjenigen  Zeitpunkte  an  rechnet,  wo  die  condylomatöse 
Periode  aufhört,  also  etwa  vom  fünften  Lebensjahre  an.  Es  folgt  die 
Schilderung  der  Einzelsymptome  ain  Enochensystem ,  an  der  Baut,  an 
der  Nasen-  und  Rachenschleimhaut,  den  LymphdrSsen,  femer  werden 
beschrieben:  die  Hutchinson*sche  Trias,  Leber-  und  Milzerkranknng, 
Nieren erkrankung,  Erscheinungen  seitens  des  Nervensystems  etc. 

Im  fünften  Capitel  bespricht  Verfasser  Diagnose  und  Prognose. 
Betreffs  der  ersteren  wird  für  die  Foetal Syphilis  besonderer  Werth 
auf  genaue  Section  speciell  der  Knochen  (Knorpel-Knochengrenze!)  ge- 
legt, fQr  die  Säuglingssyphilis  auf  die  Erscheinungen  seitens  der 
Haut  und  Schleimhäute  (angeborener  Pemphigus,  Exantheme,  bockener 
Schnupfen),  für  die  Spätsyphilis  anf  die  Hutchinson^sche  Trias,  das 
eigenthümliche  Colorit  der  Haut,  das  Zurückgebliebensein  in  der  Ent- 
wicklung, die  Leber-  und  Milzschwellung.  Die  Prognose,  die  stets  als 
ernst  zu  bezeichnen  ist,  hängt  vom  Alter  des  Kindes,  der  Schwere  der 
Erkrankung  und  voraehmlich  von  der  Art  der  Ernährung  ab. 

Das  sechste  und  letzte  Capitel  enthält  die  Prophylaxe  und  Thera- 
pie. Bezüglich  der  Prophylaxe  ist  für  den  Praktiker  Folgendes  eu  be- 
herzigen : 

1)  Jeder,  der  syphilitisch  erkrankt  ist,  darf  erst  nach  Ablaaf  der 
secundären  Periode  heirathen,  also  etwa  drei  bis  vier  Jahre  nach  der 
Infection;  kommen  Recidive  (cave  Verwechslungen  mit  Mercnrial- 
geschwüren  1),  dann  muss  die  Heirath  abermals  zwei  Jahre  hinansgeschobeQ 
werden. 

2)  Ist  durch  Qeburt  eines  heredosyphilitischen  Kindes  die  Syphilis 
bei  den  Eltern  entdeckt,  müssen  Vater  und  Mutter  genau  untersucbt 
und  eventuell  beide  einer  specifischen  Behandlung  unterzogen  werden. 

8)  Bei  Eintritt  einer  neuen  Gravidität  ist  —  nach  Fournier's  Vor- 
gang —  energische  Behandlung  der  Frau  während  der  ganzen  Schwanger- 
schaft zu  empfehlen  und  zwar  auch,  wenn  sie  gesund  ist 

Bei  Besprechung  der  ThT erapie  betont  Verfesser  die  enorme  Wichtig- 
keit der  natürlichen  Ernährung  heredosyphilitischer  Säuglinge  und  er- 
örtert auch  eingehend  die  im  Einzelfalle  für  den  Hausarzt  so  schwer  zq 
entscheidende  Ammenfrage.  Medicamentös  kommt  vor  allem  in  Betracht 
das  Hydrargyrum,  das  sowohl  extern  (Inunctionen ,  Sublimattöder)  als 
intern  angewendet  wird;  bei  der  tardiven  Form  tritt  das  Jodkalium  in 
seine  Rechte. 

Der  zweite  Hauptabschnitt  der  Abhandlung,  die  acqoirirte  Syphi- 
lis, ist  kurz:  einmal  ist  diese  Art  der  Erkrankung  selten  und  weicht 
andererseits  in  ihren  Erscheinungen  von  der  acquirirten  Lues  bei  Er- 
wachseneu so  wenig  ab,  dass  es  einer  eingehenden  Schilderung  nicht 
bedurfte. 

Jedem  einzelnen  Capitel  ist  ein  Literaturverzeichniss  beigefBgt  and 
ausserdem  ist  am  Schlüsse  der  Arbeit  die  ganze  Literatur  ansfShrlich 
aufgezählt  und  nach  Jahrgängen  geordnet.  Carstkxb. 
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Sauglrngsemährung  und  Säuglingsipitaler.   Von  0.  He  ab  n  er.   78  Seiten. 

Berlin.   1897. 

Im  ersten  Theil  wird  die  Ern&hmng  des  Säaglings  besprochen,  wie 
der  Verfasser  sie  anzuordnen  pflegt  ~  sich  stützend  praktisch  auf  eine 
ausgedehnte  Erfahrung,  theoretisch  auf  die  modernen  physiologischen 
nnd  hygienischen  AnBchauungen. 

Vom  physiologischen  Standpunkt  aus  wird  der  Hauptwerth  bei  der 
kflDstlichen  Emfthrung  auf  die  Zuffihrung  der  genügenden  Calorienmenge 
gele^  wobei  die  Menge  des  Ei  weisses  nicht  unter  eine  gewisse  Grenze 
sinken  darf.  Sind  diese  Voraussetzungen  erfüllt,  so  kommt  verh&ltniss- 
mässig  wenig  darauf  an,  in  welcher  Form  die  calorischen  Werthe  zu- 
geführt werden.  Es  sind  das  also  dieselben  Grundsätze,  die  in  der  Er- 
nähmngsphysiologie  des  Erwachsenen  schon  seit  längerer  Zeit  allgemein 
anerkannt  sind.  In  hygienischer  Beziehung  wird  von  der  künstlichen 
Em&hnuig  verlangt  die  reinliche  Gewinnung  des  Materials,  die  reinliche 
Zubereitung  und  die  reinliche  Verfüttemng. 

Bekanntlich  legt  der  Verfasser  besonderen  Werth  darauf,  dass  den 
Säuglingen  nicht  wesentlich  grössere  Volumina  tou  Nährflüssigkeit  zu- 
gefaxt  werden,  als  bei  der  natürlichen  Ernährung  die  Mutterbrust  liefert. 
Er  läMt  deshalb  die  Milch  nur  ausnahmsweise  stärker  yerdüuneu,  so  bei 
Frühgeburten,  auch  unter  Umständen  bei  kranken  Kindern  in  den  ersten 
L(>beDBmonaten ;  für  gewöhnlich  verordnet  er  %  Milch.  Es  wird  nun  in 
der  vorliegenden  Schrift  durch  eine  Reihe  von  Krankengeschichten  aus 
der  Privatpraxis  sozusagen  ad  oculos  demomtrirt,  dass  die  Ernährung 
mit  der  weni^  verdünnten  Milch  in  der  That  vortreffliche  Resultate 
giebt,  auch  bei  Kindern,  die  bis  dahin  mit  stärker  verdünnter  Milch  er- 
nährt worden  waren,  femer  auch  bei  unterernährten,  bei  durch  Infections- 
krankheiten  geschwächten,  ja  sogar  bei  hereditär-syphilitischen  Kindern. 
Ea  wird  daran  erinnert,  dass  nachgewiesenexmaassen  selbst  bei  Diarrhöe 
der  S&ngling  70%  vom  Eiweiss  der  He ubne raschen  Mischung  verdaut. 

Auf  der  Säuglingsabtheilung,  welche  der  Leitung  des  Verfassers 
imtersteht,  kam  von  jeher  dieselbe  Art  der  Ernährung  in  Anwendung, 
die  in  der  Privatpraxis  so  ausgezeichnete  Ergebnisse  lieferte;  auch  wurde 
die  Milch  stets  m  peinlicher  Weise  reinlich  gewonnen  und  reinlich  zu- 
bereitet. Die  Thatsache,  dass  trotzdem  im  Krankenhaus  die  normale 
Entwicklung  der  ^uglinffe  immer  wieder  durch  Eintritt  von  Verdantmgs- 
stömngen  vereitelt  vnirde,  veranlasste  den  Verfasser,  der  Verfüttemng 
der  Nahrung  besondere'  Aufmerksamkeit  zuzuwenden.  Es  zeigte  sich 
durch  die  Imcteriologische  Untersuchung  in  der  That,  dass  bei  der  ge- 
wöhnlichen Einrichtung  der  Pflege  sehr  leicht  Darmbacterien  durch  Ver- 
mittelung  der  Hände  der  Pflegerinnen  wiederum  in  den  Mund  des  Kindes 
gelangen  können.  Es  ist  vollkommen  klar,  dass  auf  demselben  Wege 
ebensogut  wie  unschuldige  Darmbewohner,  auch  die  Erreger  gefährlicher 
Darmerkrankungen  übertragen  werden  können. 

Um  dieser  Gefahr  der  Contactinfection  womöglich  vorzubeugen,  führte 
der  Verfasser  auf  seiner  Abtheilung  eine  völlige  Zweitheilung  des  Dienstes 
fein,  derart,  dass  seitdem  die  eine  Hälfte  der  Pflegerinnen  nur  mit  der 
Veifüttemng  der  Nahrung,  die  andere  Hälfte  nur  mit  dem  Wegschaffen 
Her  Dannenueerungen  zu  thun  haben.  Obwohl,  mangels  einer  genügenden 
Anzahl  von  Pflegerinnen,  beklagenswerther  Weise  während  der  Nächte 
die  Zweitheilung  nicht  streng  durchgeführt  werden  kann,  ist  doch  schon 
jetzt  der  Nutzen  der  neuen  Einrichtung  nicht  zu  verkennen.  Nament- 
lich wird  die  Zunahme  der  Körpergewichte  nicht  mehr,  wie  früher,  fort^ 
während  unterbrochen. 

Immerhin  ist  auch  jetzt  noch  die  längere  Verpflegung  von  Säug- 
lingen im  Krankenhans  ein  schwieriges  Ding,  und  es  ist  für  die  Kinder 
vom  grössten  Nutzen,  wenn  sie  nach  der  Behandlung  im  Krankenhaus 
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baldmOglichBt  in  eine  coDtrolirte  Einzelpflege  fibereeföhrt  werden  kÖDDen. 
In  der  Einzelpflege  ist  ja  auch  gerade  die  reinliche  Verfttttenmg  der 
Nahrung  leicht  durchzufahren.  Die  mit  der  Sinzelpflege  yon  ihm  er- 
reichten Erfolge  illuBtrirt  der  VerfasBer  durch  eine  Reihe  TOn  Gewichto- 
cnrven. 

Zum  SchluBB  zieht  der  VerfasBer  aus  seinen  Erfahningen  die  Gonse- 
queozen  bezflglich  der  Anforderungen,  die  an  die  Einrichtung  etwaiger 
neuer  SäuglingahoBpitäler  zu  stellen  sind.  Vor  allen  Dingen  verlangt 
er,  dasB  nach  Möglichkeit  zugleich  mit  den  Kindern  auch  ihre  Mütter 
aufgenommen  werden.  Für  diejenigen  Säuglinge,  welche  künstlich  er- 
nährt werden  müssen,  ist  ein  zahlreiches  Pflegepersonal  erforderlich; 
zweckmässig  ist  es  ausserdem,  wenn  von  diesen  Kinderli  in  den  einzelnen 
Räumen  immer  nur  möglichst  wenige  zusammengelegt  werden.  Durchaus 
nothwendig  ist  es,  mit  dem  Säuglingshospital  eine  zweckentsprechend 
organisirte  Aussenpflege  zu  verbinden.  STOBLTZMita. 


TraiU  de  mdladies  de  Venfance,  Herausgegeben  unter  Leitung  von 
Grancher,  Comby  und  Marfan.  II.  Band.  Paris.  Maason  &  Co. 
1897. 

In  rascher  Folge  legt  die  Verlagshandlung  nun  auch  den  zweiten 
Band  des  bei  seinem  Erscheinen  mit  Interesse  begrflssten  gross  an- 
gelegten Handbuches  vor;  derselbe  umfasst  die  allgemeinen  Ernährungs- 
störungen und  die  Krankheiten  der  Verdauungsorgane. 

Den  Anfang  macht  ein  Artikel  aus  der  Feder  Comby^s  über  Ar- 
thritismus,  eine  Diathese,  der  die  Franzosen  bekanntlich  in  der  Aetiologie 
vieler  Krankheiten  eine  wichtige  Rolle  zuweisen,  die  sie  in  Beziehung 
zu  anderen  constitutione llen  Anlagen  wie  Obesitas,  Migräne  und  dergl. 
bringen  und  als  von  den  Eltern  vererbte  Anlage  betrachten,  wobei  die 
Heredität  eine  homoiomorphe  sein  kann,  indem  der  arthritische  Vater 
(respeotive  die  Mutter)  mit  dem  gleichen  Leiden  behaftete  Kinder  er- 
zeugen, oder  eine  heteromorphe,  die  darin  besteht,  dass  sich  bei  den 
Nachkommen  andere  Diathesen  auf  Grund  der  Arthritis  der  Eltern  ent- 
wickeln. Wir  deutschen  Kinderärzte  stehen  diesen  Dingen  ziemlich 
fremd  gegenüber  und  müssen  uns  mehr  weniger  aaf  die  diesbezflglichen 
Angaben  unserer  französischen  Collegen  verlassen.  Der  Raum  verbietet 
mir  ein  näheres  Eingehen  auf  dieses  interessante  Capitel,  dem  sich 
solche  über  Obesitas,  Migräne  und  Asthma  anreihen,  deren  Leoture  ich 
dringend  empfehlen  kann. 

Sehr  lesenswerth  ist  der  Aufsatz  von  H.  Lerouz  Aber  Diabetes 
mellitus  im  Kindesalter,  der  auf  dem  neuesten  Standpunkte  Aber  das 
Wesen  dieser  Krankheit  und  eingehenden  Literaturstudien  fassend,  das 
Leiden  in  erschöpfender  Weise  abhandelt. 

Die  Krankheiten  des  Blutes  sind  von  Audeoud  in  Genf  bearbeitet; 
wenn  ich  auch  in  manchen  Punkten,  so  namentlich  in  Bezug  auf  die 
Betonung  der  Sonderstellung  der  Anaemia  infantum  pseudoleucaemica 
als  wohlcbarakterisirtes  Krankheitsbild  auf  Grund  eigener  Untersuchungen 
mit  dem  Verfasser  nicht  übereinstimme,  muss  ich  doch  die  Beherrschung 
und  Anordnung  des  Stoffes  voll  anerkennen. 

Auch  der  Artikel  über  Hämophilie  (gemeint  ist  die  erbliche  Bluter- 
krankheit), von  dem  unermüdlichen  Comby,  dem  wir  auch  in  diesem 
Bande  noch  oft  begegnen,  geschrieben,  ist  in  seiner  knappen  Fassung 
sehr  lesenswerth. 

Weniger  befriedigt  hat  mich  das  Capitel  über  Blutungen  beim  Neu- 
geborenen von  D^melin;  es  wird  darin  zu  viel  systemisirt,  und  wir 
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Tennissen  die  Anordnung  nach  mehr  allgemeinen  Gesichtspunkten.  So 
z.  fi.  ist  doch  die  Eintheilnng  nach  den  EOrperregionen,  im  Bereiche 
welcher  die  Blutung  erfolgt  (Nabel,  Mond,  After  und  dergl.V  eine  recht 
willkfirliche,  denn  wir  wissen  ja,  dass  bei  demselben  Indiviauum  an  den 
rerschiedensten  Stellen  H&morrha^en  auftreten  können.  Mir  persönlich 
wäre  die  Anordnung  nach  fttiolo^pschen  Qesichtsp  unkten  als  das  haupt- 
aäcblichste  Moment  viel  sympathischer  gewesen. 

Ansgeseicbnet  ist  hingegen  der  nächste  Abschnitt  über  Purpura  und 
andere  hämorrhagische  Hautaffectionen  von  Marfan,  der  in  der  Ein* 
iheiloDg  des  Stoffes  von  dem  eben  entwickelten  Princip  ausgeht  und  im 
Bfthmen  derselben  die  einseinen  Formen  klar  und  ausführlich  erläutert. 

Als  eine  besonders  glückliche  Wahl  muss  man  es  bezeichnen,  die 
Behandlung  des  infantilen  Scorbut  ihrem  berufensten  Schilderer  Thomas 
fiarlow  übertrafen  zu  haben,  der  sich  seiner  Aufgabe  in  meisterhafter 
Weise  entledigt  iiat  und  auf  Grund  seiner  reichen  Erfahrung  die  Be- 
ziehungen des  Leidens  zur  Rachitis,  hoffentlich  endgiltig,  zurückweist. 
In  einem  kurzen  Anhang  bespricht  er  auch  die  Geschichte  der  Ent- 
wickelung  unserer  Kenntnisse  über  die  in  Bede  stehende  Affection. 

Daran  schliesst  sich  eine  schöne  Bearbeitung  der  Rachitis  Seitens 
Comby^s,  der  bekanntlich  dieser  Krankheit  gegenüber  einen  von  dem 
allgemeinen  etwas  abweichenden  Standpunkt  einnimmt,  indem  er  sie  zu 
den  chronischen  Autointoxicationen  digestiven  Ursprunges  rechnet,  und 
der  aoch  zu  den  Gegnern  der  Phosphortherapie  zählt;  treffliche  Aus- 
fShrongen  über  die  chirurgische  Behandlung  der  englischen  Krankheit, 
die  Broca  zum  Verfasser  haben,  beschliessen  diesen  Abschnitt. 

Die  mit  dem  Wachsthum  in  Zusammenhang  stehenden  Störungen 
sind  in  prägnanter  Weise  von  Comby  abgehandelt,  welcher  die  ihnen 
gebührenden  engen  Grenzen  zieht  und  alle  früher  zu  diesem  Moment  in 
Beziehung  gebrachten  schwereren  Veränderungen  als  gänzlich  unbegründet 
lorfickweist. 

Den  Schluss  dieser  ersten  Abtheilung  des  vorliegen4en  Bandes  und 
nicht  gerade  den  glücklichsten  bildet  eine  recht  ausführliche  Bearbeitung 
der  „Athrepsie"  durch  Thiercelin.  Man  muss  es  wohl  nur  der  grossen 
Verehrung,  welche  die  Franzosen  für  die  Manen  Parrot's  hegen,  zu- 
ichreiben,  dass  dieser  Krankheitsbegriff,  dessen  mangelnde  Berechtigung 
för  den  aufmerksamen  Leser  auch  aus  den  im  Uebrigen  trefflichen  Aus- 
fSbrungen  Thiercelin 's  hervorgeht,  noch  nicht  definitiv  fallen  gelassen 
wnrde.  So  meisterhaft  auch  iße  klinischen  Bilder  sind,  welche  der 
grosse  Pariser  Findelhausarzt  entworfen  hat,  für  das  Wesen  der  Sache 
fehlte  ihm  doch  der  richtige  Blick,  und  heute,  wo  wir  denn  doch  schon 
80  weit  sind,  die  wahre  Aetiologie  dieser  typischen  Anstaltskrankheiten 
ra  kennen,  sollte  man  ihnen  auch  den  gebührenden  Platz  anweisen,  und 
dieser  ist  dar  das  Gebiet  der  septischen  Infection.  ^s  ist  überhaupt  in 
der  Anordnung  des  sonst  so  verdienstlichen  Werkes  eine  gewisse  Ein- 
heitlichkeit zu  vermissen,  und  so  löblich  es  auch  sein  mag,  jedem  Autor 
für  sein  Capitel  die  grösstmögliche  Freiheit  zu  lassen,  so  darf  dies 
doch  nicht  so  weit  gehen,  dass  in  einzelnen  Abschnitten  direct  gegen- 
ätzliche  Anschauungen  zum  Ausdruck  gelangen. 

Der  zweite  Theil  des  Bandes  ist  den  Krankheiten  der  Verdauungs- 
Organe  gewidmet.  Eine  kurze  aber  erschöpfende  Darstellung  der 
physiologischen  Entwickelung  des  Magendarmtractus,  die  Variot  zum 
Verfasser  hat,  leitet  ihn  ein;  ihr  schliesst  sich  die  Besprechung  der 
Dentition  durch  Ben^  Milien  an,  welcher  Autor  mit  den  Zahnungs- 
Krankheiten  erfreulicher  Weise  recht  gründlich  aufräumt,  und  eine  ganz 
auBgeieichnete  Behandlung  der  Themata  Hasenscharte,  Makroglossie  und 
Tnmoren  der  Mundschleimhaut  durch  Broca. 
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Die  Terschiedenen  Formen  der  Stomatitis  haben  in  Comby  einen 
trefflichen  Schiiderer  gefonden,  ebenso  die  Anginen  in  Dupr^,  während 
äokai  in  bekannt  ausgezeichneter  Weise  den  Betropharyngealabscess 
behandelt.  Hypertrophie  der  Tonsillen,  chronische  Pharyngitis  und  das 
Gapitel  von  den  adenoiden  Vegetationen  haben  in  Cayi liier  etnen 
kenntnissreichen  Bearbeiter,  und  gleichfalls  sehr  lesenswerth  sind  die 
Anfsätze  über  Nasenrachenpolypen(Broca),  Krankheiten  des  Oesophagus, 
Magendarmaffectionen  des  sp&teren  Eindesalters,  darunter  namentiich 
die  Yorzügliche  Arbeit  über  Magendilatation,  sämmtlich  von  dem  auf 
diesen  Gebieten  so  bewanderten  Comby  verfasst. 

Das  schwierige  Thema  der  Ghistroenteritis  beim  Säugling  hat  Lesage 
übernommen  und  von  seinem  etwas  einseitigen  Standpunkte  aas,  der 
sich  schon  im  Titel  (Infections  et  intozications  digestives  chez  le  noar> 
rissen)  ansprfigt,  glänzend  durchgeführt  Dasa  er  dem  B.  coli  als  Er- 
reger der  ganzen  Gruppe  der  in  diese  Kategorie  gehörigen  Erkrankungen 
die  Führerrolle  zuweist,  ist  ja  bei  diesem  Autor  selbstverständlich;  er 
geht  so  weit,  in  diesem  Mikroorganismus  den  specifischen  Erreger  der 
Säuglingsdarmkatarrhe  zu  sehen,  die  er  auch  nut  einem  aus  ihm  resp. 
seinen  Stoffwechselproducten  gewonnenen  Heilserum  zu  bekämpfen  be- 
absichtigt Der  Raum  verbietet  mir,  hier  auf  die  Details  dieser  in  jeder 
Hinsicht  höchst  interessanten  und  zu  mannigfacheni  Widerspruch  reizenden 
Arbeit  einzugehen,  die  auch  ein  neues  Eintheilungsprincip  der  Terschie- 
denen Gastroenteritisformen  bringt  und  dem  Leser  eine  Fülle  von  An- 
regungen bietet. 

Sehr  schöne  Capitel  sind  das  über  Dysenterie  (Sannd),  über  Tabcr- 
culose  des  Magendarmcanals  und  der  Mesenterialdrüsen  (Marfan),  über 
Stypsis  (von  demselben  Autor),  über  Eingeweidewürmer  (Filatoff ),  der 
instructive  Aufsatz  Jalaj^uier^s  über  Darmin vagination,  über  Mastdarm- 
Prolaps  von  Broca,  die  mit  trefflichen  Abbildungen  versehene  Be- 
arbeitung der  Rectalpolypen  durch  Fälizet  and  Branca  und  die  von 
den  gleichen  Verfassern  stammenden  Abhandlungen  über  Fremdkörper 
der  Digestionswege  und  über  Fissura  ani.  Den  Abschluss  bilden  die 
Missbildungen  des  Rectum,  die  Abscesse  der  After- Mastdarmgegend  and 
die  Anorectalüsteln,  sämmtlich  von  Forgue  in  aasgezeichneter  Weise 
erörtert 

Auch  der  vorliegende  zweite  Theil  bringt  somit  eine  Fülle  Ton 
Material  in  meist  gediegener  und  auf  eingehender  Kenntniss  der  neaeslen 
Literatur  basirender  Bearbeitung  und  remt  sich  dem  früher  erschienenen 
würdig  an.  Mit  grossem  Interesse  muss  man  den  weiteren  Bänden  ent- 
gegensehen und  kann  jetzt  schon  sagen,  dass  das  Werk  eine  werthvoUe 
und  dauernde  Bereicherung  des  pädiatrischen  Literaturschatzes  bedeatel 

B.  FiscHL  (Prag). 


Zu  Art.Czepnv,  Zur  Keiinhiiss  der  Gastpoenteritis  in 
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XI. 

Klinische  Beobachtungen  Aber  Chlorose  bei  Kindern,  einige 
itiologische  Momente  der  Chlorose  nnd  deren  Behandlnng. 

Von 
Professor  W.  Tschernoff  in  Kiew. 

(Der  Bedaotion  zugegangen  den  17.  April  1897.) 


Bekanntlich  wird  die  Chlorose  bestimmt  einerseits  nach 
klinischen  Erscheinungen  und  den  personlichen  Klagen  der 
Kranken,  andererseits  nach  der  chlorotischen  Veränderung  des 
3Iates.  Aeusserungen  wie  Laache's^)  ,,Chlorose  ist  vor  allem 
ein  klinischer  Begriff''  .  .  .,  Reinert^s'),  dass  wie  die  Anämie 
ein  anatomisch-pathologischer,  so  auch  die  Chlorose  ein  thera- 
peutisch-symptomatologischer  Begriff  sei^  Moricz's^),  dass, 
wer  das  Blut  untersuche,  diagnosticire  wohl  die  Anämie,  könne 
aber  die  Chlorose  nicht  bestimmen,  da  dieses  Sache  des 
Klinikers  sei,  —  sprechen  dafür,  dass  mau  der  ersten  Hälfte 
obiger  Bestimmung  dieser  Krankheit  eine  weit  grossere  Be- 
deutung beigemessen  hat  und  von  einigen  vielleicht  noch  jetzt 
beigemessen  wird,  als  sie  in  Wirklichkeit  verdient.  So  wollte 
man  z.  B.  lange  den  Begriff  der  Chlorose  nicht  von  dem  mit 
dem  Geschlecht  und  Alter  der  Kranken  vorhandenen  Begriffe 
trennen,  bis  man  sich  endlich  überzeugt  hatte,  dass  Chlorose 
wie  bei  Männern  so  auch  bei  Frauen  begegnen  kann,  dass 
sie  bei  letzteren  auch  während  der  Pubertätsperiode  und  in 
späterem  Alter  beobachtet  wird,  vgl.  Rieder^)  und  Miller^). 

1)  Laache,  Die  Anämie.    Christiania.    1883. 

2)  Reinert,  Die  Z&hlang  der  Blutkörperchen.  Leipzig.  1891.  S.  UO. 
s)  Moricz,  La  Chlorose  (Dies.).    Paris.    1880.    „L'hSmologiste  dia- 

gnostiquera  l'an^mie  et  ne  pourra  pas  diagnostiquer  la  Chlorose,  ceci  est 
afiaire  du  cliniden.*' 

4)  Bieder,  Mflnchener  med.  Wochenschr.    1898. 
6)  Miller,  Zur  Pathologie  nnd  Therapie  der  Bleichsucht  St.  Peters- 
burg.   1895.    (Diss.  ruas.). 
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Auch  das  kann  gegenwärtig  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
Bleichsucht  auch  bei  Kindern  jüngeren  Alters  auftritt  Dem  ist 
hinzuzufügen,  dass  die  Vertheidiger  des  f&r  die  Bestimmong 
der  Bleichsucht  wichtigen  und  ihrer  Meinung  nach  fast  ein- 
zigen klinischen  Symptomencomplezes  selbst  zuweilen  dadarcb 
in  grosse  Verlegenheit  gerathen,  dass  sie,  ungeachtet  der  ganzen 
klinischen  Augenscheinlichkeit,  sich  nicht  entschliessen,  bei 
einigen  Kranken  auf  Chlorose  zu  erkennen  bloss,  weil  das 
Blut  sich  in  ähnlichen  Fällen  unverändert  zeigt.  Der  Terminus 
„Pseudochlorose^',  den  Laache  zur  Vermeidung  der  er- 
wähnten Schwierigkeiten  vorschlägt,  erscheint  schon  darum 
als  unbefriedigend,  weil  eben  der  Begriff  der  Chlorose  selbst 
noch  nicht  streng  festgestellt  ist^  weshalb  wir,  mag  das  Aus- 
sehen der  Bleichsüchtigen  auch  noch  so  charakteristisch  sein, 
mögen  wir  auch  noch  so  sehr  überzeugt  sein,  dass  bei  der 
Chlorose  keinerlei  specielle  Erkrankung  des  Organismus  vor- 
handen ist,  dennoch  nicht  im  Stande  sind,  auf  Grund  dieser 
Thatsachen  auf  Chlorose  zu  erkennen;  und  darum  eine  be- 
sondere Bedeutung  allein  dem  klinischen  Bilde  beizumessen 
und  gleichzeitig  die  specielle  Erkrankung  irgend  eines  Ge- 
webes oder  eines  ganzen  Organs,  z.  B.  des  Blutes  oder  der 
parenchymatösen  Organe,  wenn  auch  nur  in  Gestalt  ihrer 
veränderten  Function,  zu  leugnen,  dazu  haben  wir  keinerlei 
Bechi  Ausserdem  zweifelt  fast  Niemand  daran,  dass  das  Blut 
bei  Bleichsüchtigen  verändert  zu  sein  pflegt;  die  Frage  ist 
bloss  die,  wodurch  sich  diese  Veränderung  kund  giebt.  Was 
aber  die  sogenannte  Pseudochlorose  betrifft,  so  sind  das  solche 
Krankheitsformen,  bezüglich  deren  wü^,  nach  dem  Aussehen 
der  Kranken  zu  urtheilen,  mit  demselben  Rechte  sagen  können, 
dass  es  Pseudoleukämiker  oder  Psendoanämiker  sind,  wie  ?on 
Pseudochlorotikern  gesprochen  wird.  Diese  Krankheit,  mass 
man  annehmen,  ist  der  Bleichsucht  bloss  nach  dem  Aussehen 
des  Kranken  ähnlich,  und  nicht  mehr. 

In  vorliegender  Arbeit  habe  ich  mich,  indem  ich  das  Blnt 
untersuchte,  bemüht,  solche  Thatsachen  zu  gewinnen,  die  so 
oder  anders  die  Frage  nach  der  Veränderung  des  Blutes  bei 
Bleichsucht  aufklären  konnten,  d.  h.  ob  es  sich  bei  dieser 
Krankheit  speciell  verändert,  oder  nur  so,  wie  es  sich  bei 
vielen  anderen  allgemeinen  oder  ortlichen  Krankheiten  ver- 
ändert, wie  beispielsweise  bei  der  Schwindsucht^  bei  Syphilis, 
Krebskachexie  und  dergleichen.  Das  Resultat,  das  ich  zur 
Losung  dieser  Frage  erhalten  hal)e,  giebt  mir,  denke  ich, 
das  Recht 

a)  meine  Beobachtungen  anzusehen  als  Material 
für  die  Lehre  von  der  Veränderung  des  Blutes  bei 
Bleichsüchtigen  und 
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b)  die  Veränderungen  in  Verbindung  zu  bringen 
mit  dem  ätiologischen  Momente,  das  ich  in  den  von 
mir  angezogenen  Fällen  zu  bestimmen  suche. 

Bevor  ich  zur  Erklärung  meiner  Beobachtungen  übergehe, 
will  ich  bemerken,  dass  der  Lehre  von  den  Blutveränderungen 
bei  Chlorose  die  Untersuchung  Duncan's^)  (1867)  zu  Grunde 
gelegt  isi  Er,  wie  auch  Welcker  (1854),  hat,  nach  der 
Farbe  des  Blutes  zu  urtheilen,  die  Meinung  ausgesprochen, 
dass  bei  Bleichsüchtigen  dasselbe  arm  sei  an  Hämoglobin, 
dass  das  Blut  bei  Chlorose  oligochromemisch,  jedoch  die  Zahl 
der  rothen  Blutkügelchen  in  ihm  nicht  verringert  sei.  Aber 
auf  ihn  folgende  Beobachter  und  Kliniker,  die  Duncan's 
These  stützten  [Gräber^),  0.  Oppenheimer^)],  nahmen  noch 
eine  andere  Besonderheit  wahr,  dass  nämlich  die  Zahl  der 
rothen  Blutkörperchen  bei  Chlorose  in  einigen  Fällen  merklich 
sich  zu  verringern  pflege  [ß.  Jaksch*),  Neusser^),  Dehio®), 
Birch-flirschfeld^),  Hösslin®)  u.  A.].  E.  Reinert^),  indem 
er  auch  seine  18  Kranken  zählt,  spricht  von  247  Chlorose- 
fallen;  er  theilt  dieses  ganze  Material  in  zwei  Gruppen:  zur 
ersten  Gruppe  zählt  er  die  99  Ejranken,  in  deren  Blut  er 
in  1  cmm  vier  bis  fünf  Millionen  rothe  Blutkörperchen  ge- 
funden, zur  anderen  die  übrigen  148,  deren  Blut  in  1  cmm 
weniger,  ja  sehr  yiel  weniger  als  vier  Mill.  enthielt.  So  kann 
die  Thatsache,  dass  bei  Chlorose  die  Zahl  der  rothen  Blut- 
körperchen zuweilen  bedeutend  fällt,  gegenwärtig  keinem 
Zweifel  mehr  unterliegen.  Die  bedeutende  Verringerung  der 
Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  bei  den  einen  und  der  fast 
oder  ganz  normale  Gehalt  bei  den  anderen  gab  einigen  Cblo-r 
roseerforschem  Anlass,  stark  zu  zweifeln,  und  wieder  einigen, 
stracks  zu  behaupten,  dass  das  Blut  bei  Personen,  die  an  der 
Bleichsucht  leiden,  sich  vom  Blute  derer,  die  an  Anämie, 
Tnberculose,  Krebs-  oder  irgend  einer  anderen  Kachexie  leiden, 

1)  Dnncan,  Beiträge  zur  Pathologe  und  Therapie  der  Chlorose; 
SitKongsbericht  der  Kais.  Akademie  der  Wissensch.  Wien.  1867.  Bd.  LX. 
Abtb.  n.   S.  516. 

2)  E.  Gr&ber,  Therapeutische  Monatshefte.  1887.  Znr  klinischen 
Diagnostik  der  Chlorose. 

3)  O.  Oppenheimer,  Deutsche  med.  Wochenschrift.    1889. 

4)  B.  Jaksch,  Praffer  med.  Wochenschrift.   1891.   Nr.  31. 

6)  G.  Neusser,  Wiener  med.  Blätter.  1890.  üeber  Anämien  mit 
besonderer  Berücksichtignng  der  Differential-Dia^ose. 

6)  K.  Dehio,  St.  Petenb.  med.  Wochenschrift.    1891.   8.  1. 

7)  Birch -Hirschfeld,  Verhandlungen  des  XI.  Congr.  für  innere 
Med.  Leipzig.    1892. 

8)  HöBslin,  Manchener  med.  Wochenschrift.  1890.  S.  248.  üeber 
die  äehandlnng  der  Anämie  nnd  Chlorose  und  den  ßinfluss  der  Hydro- 
therapie and  Massage  auf  die  BIntbildang. 

9)  E.  Beinert,  1.  c. 
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durch  sichte  unterscheidet  In  die  Beihe  der  Skeptiker,  die 
eine  specifische  Besonderheit  der  Blatveränderung  bei  Chlorose 
gänzlich  leugnen,  gehören  Forscher  wie  0.  Leichtenstem, 
T.  Forstheimer,  Limbeck,  Hösslin,  Reinert,  Noth- 
nagel. Andere  erkennen  an,  dass  im  Allgemeinen  das  Blot 
der  Bleichsüchtigen  sich  zu  verändern,  die  Zahl  der  rothen 
Eügelchen  zu  fallen,  jedoch  der  Gehalt  an  Hämoglobin  in 
ihnen  sich  zu  verringern  pflege.  Bei  genauerer  Analyse  der 
angegebenen  Veränderungen  aber,  und  hauptsächlich  bei  der 
Untersuchung  ihrer  Wechselbeziehungen,  wobei  wir  die  Bestim- 
mungsmetboden für  Hämoglobin  mit  in  Betracht  ziehen,  über- 
zeugen wir  uns,  dass  das  Blut  der  Bleichsüchtigen  nicht  onter- 
Rcbiedslos  verändert  ist  Das  leugnen  selbst  solche  überzeugt« 
Gegner  der  specifischen  Blutveränderung  bei  Chlorose  nicht 
wie  Reinert;  es  handelt  sich  daher  nur  darum,  dass  er  der 
Abstufung  dieser  Veränderung  nicht  die  Bedeutung  beimessen 
will,  die  sie  verdient.  Indem  er  sagt,  dass  das  chlorotische 
Blut  sich  in  nichts  von  dem  Blute  der  Anämiker  unterscheidet, 
kann  er  doch  nicht  bestreiten,  dass  die  Verringerung  des 
Hämoglobin  im  Blute  von  Bleichsüchtigen  sich  viel  schärfer 
äussert,  als  im  Blute  derjenigen  Kranken,  die  an  erster  oder 
wiederholter  Anämie  leiden.  Ferner  giebt  er  zu,  dass  das 
Blut  der  Bleichsüchtigen  „chlorotische  Blutkörperchen^'  enthält 
und  dass  dieser  Ausdruck  Hayem's  vollständig  berechtigt  ist 
Dehio^)  und  seine  Schüler  6.  Neubert*)  und  A.  Lezius^), 
auf  welche  man  verweist  als  diejenigen,  die  bestimmt  haben, 
dass  das  Blut  der  an  Tuberculose,  Krebs  und  Syphilis  Leiden- 
den ganz  ebenso  verändert  sei  wie  das  Blut  der  Bleichsöch- 
tigen,  findend,  dass  bei  den  erwähnten  Krankheiten  der  zarte 
Bestandtheil  des  Blutkügelchens,  d.  i.  das  Hämoglobin,  rascher 
zu  Grunde  geht  als  sein  Stroma,  dass  verschiedene  Kachek- 
tiker  an  Chlorämia  (Sörensen's  Achroicytbemia)  d.  i.  an  Blässe 
der  Blutkörperchen  leiden,  sind  nichtsdestoweniger  der  Meinung; 
dass  bei  Chlorose  die  Verarmung  des  Blutes  an  Hämo- 
globin sich  stärker  äussert,  als  bei  Schwindsüchtigen,  Syphili- 
tikern und  Krebskranken,  bei  denen  ausserdem,  wie  zu  ver- 
merken ist,  die  Zahl  der  rothen  Körperchen  viel  merklicher 
sinkt  als  bei  Bleichsüchtigen.  Der  Hinweis  Limbeck's^) 
darauf,    dass  Chlorosefälle  begegnen,   bei  welchen  die  Zahl- 


1)  1.  0. 

2)  G.  Neabert,  Ein  Beitrag  sur  BlotoDtersnchnDg  speeiell  bei  der 
Phthisis  pulmonum  und  dem  Carcinom.   Dorpat.    1889.   (Diss.). 

8)  A.  Lezius,  Blutveränderungen  bei  der  An&mie  der  Syphilitischen. 
Dorpat.    1889.   (Diss.). 

4)  G.  Lim  Deck,  Grundrise  einer  klinischen  Pathologie  des  Blutes 
Jena.   1892. 
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Terminderang  der  rothen  Blntkügelchen  sich  schärfer  äussert 
als  die  YerriDgerung  des  Hämoglobingebaltes  in  ihnen,  bedarf 
noch  der  Bestätigung;  und  endlich,  warum  soll  man  diese 
Falle  unbedingt  auf  Chlorose  beziehen,  während  sie  doch  dem 
Begriff  von  Chlorose  nicht  entsprechen,  wobei  die  Blutver- 
änderoDg  in  Betracht  gezogen  wird,  die  von  der  Mehrzahl  der 
Forscher  bei  dieser  Krankheit  angenommen  wird?  Diese  Mehr- 
zahl, selbst  diejenigen  nicht  ausgeschlossen,  die  eine  charak- 
teristische specifische  Veränderung  des  Blutes  bei  Chlorose 
nicht  anerkennen,  trifft  indessen  darin  zusammen,  dass  die 
Verringerung  des  Hämoglobingehaltes  im  Blute  bei 
Bleichsüchtigen  stets  und  dazu  viel  schärfer  aus- 
gedrückt sei,  als  der  Niedergang  der  Zahl  der  rothen 
Blutkörperchen,  und  ferner,  dass  bei  Anämikern  und  yer- 
schiedenen  Kachektikern  die  Zahlverminderuug  der  Blutkügel- 
cheo  stärker  ausgedrückt  sei,  als  bei  Chlorose.  Endlich  wider- 
streben dem  Begriff  yon  Chlorose  als  einer  Krankheit  mit 
sehr  yerschiedenartigen  ätiologischen  Momenten  jene  That- 
Sachen,  die  da  besagen,  dass  bei  Syphilis,  Krebs  u.  s.  w.  Fälle 
begegnen,  wo  das  Blut  der  Inhaltszahl  der  Blutkörperchen 
nach  normal  und  pathologisch  nur  nach  dem  Hämoglobin- 
gehalt in  ihnen  sei  (Lezius),  sowie  jene  Fälle  der  Genesung 
▼on  typhösen  Krankheiten,  wo  das  Hämoglobin  noch  nicht 
wieder  hergestellt  ist,  obgleich  das  Stroma  des  Kügelchens 
fflr  dasselbe  bereits  fertig  ist  und  die  Zahl  der  chlorotischen 
Körperchen  im  Blute  auf  diese  Weise  merklicher  wird.  Kein 
Zweifel,  in  diesen  Fällen  hat  auf  die  Hämoglobinyerringerung 
Einfluss  nicht  das  Symptom  der  Krankheit  in  Form  einer 
hohen  Temperatur  oder  etwas  Aehnliches,  sondern  die  Ursache 
der  Krankheit  selbst. 

So  beobachtete  z.  B.  M.  Seleneff^)  bei  syphilitischem 
Fieber  eine  schärfere  Verminderung  an  Hämoglobin  als  an 
rothen  Blutkörperchen;  umgekehrt  beobachtete  Prof.  Tumas') 
bei  septischem  Fieber  eine  grössere  ZahWerringerung  an  rothen 
Korperchen  als  an  Hämoglobin,  und  darum  kann  man  mit 
Bestimmtheit  sagen,  dass  die  Ursachen  der  Blutyeränderung 
recht  yerschieden  zu  sein  pflegen.  Deshalb  kann  kein  Grund 
vorliegen,  um  nicht  in  einigen  Fällen  bei  Syphilis  und  Carci- 
nom  die  Möglichkeit  einer  solchen  Blutyeränderung  anzunehmen, 
wie  sie  bei  Chlorose  beobachtet  wird;  aber  das  macht  immer 
noch  keine  Chlorose,  sondern  Krebs,  Syphilis  oder  irgend  eine 

1)  M.  Selen eff,  Zur  Frage  über  syphilitische  und  quecksilberne 
Chloraoftmie.   Kiew.   1892.  (Diss.  rnss.). 

2)  L.  Tnmas,  üeber  Schwankungen  in  der  Zahl  der  Formelemente 
des  Blntes  and  der  Hämoglobinmenge  im  Verlauf  einiger  Infections- 
krankheiten.    Klinische  Woohenseitung.     1884.    Nr.  22—82  (rnss.). 
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andere  Krankheit  mit  chronischer  Blatverändernng.  Mit  anderen 
Worten,  unter  gewissen  Bedingungen  können  Syphilis,  ErebS; 
Tuberculose,  Amyloid  oder  etwas  Anderes  Ursache  einer  solchen 
Blutveränderung  sein,  wie  sie  bei  Chlorose  beständig  erscheint, 
jedoch  nicht  als  zufälliges  und  einziges  Anzeichen,  sondern 
zusammen  und  gleichzeitig  mit  einem  bestimmten  klinischen 
Bilde.  Ausserdem  haben  wir  bei  all  den  eben  erwähnten  Er- 
krankungen es  zu  thun  entweder  mit  einer  AfiFection  des 
ganzen  Organismus  von  irgend  einer,  sagen  wir,  Infection; 
oder  mit  der  Erkrankung  irgend  eines  besonderen  Organs^ 
z.  B.  mit  der  Tuberculose  der  Lunge,  dem  Krebs  des  Pan- 
kreas oder  des  Magens;  bei  der  Chlorose  aber  nehmen  wir 
weder  den  ersten,  noch  den  zweiten  Zustand  wahr  mit  Aus- 
nahme der  Erkrankung  desjenigen  Organes  (des  Blutes),  nach 
dessen  Veränderung  wir  über  Chlorose  selbst  urtheilen.  Bei 
Chlorose  nimmt  die  Erkrankung  des  Blutes  die  erste  Stelle 
ein.  Schliesslich,  wenn  die  beständige  Blutveränderung,  die 
die  Chlorose  begleitet,  zuweilen  auch  bei  anderen  Krankheiten 
auftritt,  sollte  diese  Thatsache  hinreichend  sein,  um  mit  Recht 
diese  gewisse  Blutveränderung  als  eine  der  Chlorose  anhaf- 
tende Veränderung  zu  leugnen?     Ich  denke,  nein. 

Die  Vorstellung  von  Chlorose  würde  sich  sogar  aach 
dann  nicht  im  mindesten  ändern,  wenn  man  auf  Grund  einer 
uns  bekannten  Blutveränderung  anfinge,  syphilitische,  carcino- 
matöse,  kachektische  etc.  Chlorose  zu  unterscheiden;  unser 
Begriff  von  Chlorose  würde  sich  dadurch  nur  erweitem  und 
enger  mit  der  Ursache  verknüpfen,  die  sie  herrorrufL  Ist 
doch  auch  die  Scheidung  der  Anämie  in  primäre  und  succes- 
sive-secundäre  nicht  hinderlich  für  ihren  Begriff!  Wir  würden 
nicht  fehlen,  weder  gegen  die  Thatsachen  der  Bluterforschung, 
noch  gegen  die  Richtigkeit  klinischer  Beobachtungen,  wollten 
wir  nach  Analogie  der  Anämie  alle  Fälle  primärer  Blut- 
veränderung, die  sich  durch  das  der  Chlorose  eigene  klinische 
Bild  charakterisiren  und  zudem  noch  durch  eine  scharf  aus- 
gedrückte Verminderung  des  in  ihr  enthaltenen  Hämoglobins 
äussern,  sowie  alle  Fälle,  in  welchen  dieselben  Veränderungen 
nach  acuten  oder  chronischen,  nach  allgemeinen  oder  ortlichen 
Erkrankungen  des  Organismus  eintraten,  die  ersteren  f&r  pri- 
märe Chlorose  anerkennen,  die  letzteren  für  successive-secun- 
däre  Chlorose. 

So  meine  ich  denn,  dass  die  Chlorose  sich  einerseits 
charakterisirt  durch  eine  stets  bestimmte  Blutverände- 
rung im  Sinne  Duncan's  und  andererseits  durch  ein  be- 
stimmtes klinisches  Bild,  und  dass  sie  sich  durch  diese  beiden 
Besonderheiten  von  allen  anderen  Krankheiten  merklich  unter- 
scheidet. 
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2. 

Die  Untersuchung  des  Blutes  bei  unseren  Kranken  geschah 
folgendermaassen:  Hämoglobin  wurde  mit  Glan's  Spectro- 
photometer  bestimmt;  die  rothen  Blutkörperchen  wurden  in 
Thoma-Zeiss'  Camera  gezählt,  wobei  das  Blut  verdünnt  wurde 
mit  Toisson's  oder  Hayem's  Flüssigkeit  1  :  100;  die  weissen 
Blutkörperchen  wurden  nach  den  Gesichtsfeldern  gezählt,  wozu 
;;^ew5hnlich  100  Gesichtsfelder  genommen  wurden;  zu  letzterem 
Zwecke  wurde  das  Blut  verdünnt  mit  Uskow's  Flüssigkeit  1 :  20 
Theile.  Die  trockenen  Blutpräparate  fixirten  sich  im  Verlauf 
Ton  zwei  Stunden  bei  eioer  Temperatur  von  115  bis  120^  C. 
und  färbten  sich  dann.  Zu  klarerem  Verständniss  der  Facta, 
die  wir  bei  der  Untersuchung  des  Blutes  unserer  Sjranken  er- 
zielten, will  ich  hier  kurze  Berichte  anführen  über  den  In- 
halt von  Hämoglobin  im  Blute  gesunder  Kinder  ver- 
schiedenen Alters.  Ich  entnehme  diese  Facta  der  noch  nicht 
publicirten  Arbeit  meines  Assistenten,  des  Dr.  E.  E.  Eon- 
trebinsky,  der  eine  Hämoglobinbestimmung  auch  bei  den 
Kindern  vorgenommen  hat,  von  welchen  in  der  Folge  die  Bede 
sein  wird. 

Der  Hämoglobingehalt  im  Blute  ist  nach  Dr.  E.  Eon- 
trebinsky's  Bestimmung  bei  Eindern  im  Alter  von  zwei  und 
drei  Jahren  annähernd  gleich  14,0  (13,98)  bei  dem  specifischen 
Gewicht  desselben  von  1065  und  bei  der  Zahl  von  rothen  Blut- 
körperchen in  1  cmm  6 — 7000000  und  von  weissen  9000. 
Fast  dasselbe  lässt  sich  sagen  von  Eindern  in  einem  Alter 
von  sieben  bis  acht  Jahren;  nur  ist  die  Zahl  der  rothen  Blut- 
körperchen bei  ihnen  etwas  geringer,  nämlich  5 — 6000000; 
bei  einem  Alter  von  zehn  bis  zwölf  Jahren  von  5  000  000  bis 
5500000. 

Gehen  wir  zur  Erklärung  unserer  Beobachtungen  über. 
Indem  ich  eingehend  die  Erankheitsgeschichten  unserer  Einder 
mittheile,  will  ich  eben  damit  die  Aufmerksamkeit  richten 
einerseits  auf  die  Veränderung  des  Blutes  bei  ihnen,  anderer- 
8eit§  auf  die  Formen  der  Darmleiden  hinweisen,  unter  denen 
ich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Chlorose  beobachtete. 

Fall  I.  Paphthal  Twerakoi,  ein  Jahr  drei  Monate  alt,  trat  zwei- 
mal in  die  Klinik  ein  21.  II.  und  27.  IX.  1894.  Das  erstemal  la^  er  bei 
not  82  Tage,  das  sweitemal  bis  cum  24.  Januar.  Er  bekam  die  Brnst 
13  Monate;  in  der  ersten  Woche  nach  der  Qeburt  ein  kleiner  Blutflusa 
aus  dem  Nabel,  sahnte  sp&t;  nach  der  Entwöhnung  litt  er  an  Ver- 
stopfnngen. 

Status  praesens:  Körperbau  gnt,  das  Kind  wohl  genährt,  die  sub- 
cutaae  Fettschieht  gut  entwickelt.  Haut  nnd  Schleimh&ntchen  sehr  blass, 
das  Gesicht  anfgedonsen.  Der  Bauch  steht  hervor,  die  geraden  Muskeln 
gehen  merklich  auseinander;  in  der  Bauchhöhle  fühlt  man  Fäcalmassen 
durch,  die  sich  leicht  Ton  einer  Stelle  zur  anderen  schieben  lassen. 
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Die  Leber  ist  yergrösBert,  feat,  tritt  Bwei  Fioger  breit  ans  der 
Gegend  der  falecben  Bippen  heraus.  Die  M üb  ist  ansserordentlich  gross, 
ist  dicht  ond  glatt;  ihre  obere  Spitze  bis  lin.  axil.  med.  von  der  sielmten 
Rippe  an,  die  untere  senkt  sich  fast  bis  spin.  anter.  sup.  ossis  ilei,  die 
vordere  reicht  nicht  bis  zum  Nabel  auf  Fingerbreite.  Nach  Erkl&raog 
des  hiesigen  Arztes  waren  die  parenchymatischen  Organe  stete  vergrÖBsertf 
dazu  schien  die  Milz  in  der  letzten  Zeit  noch  mehr  anzuschwellen. 

Am  Brustzellengerippe  sind  leichte  Spuren  eines  rachitischeD 
Processes  bemerkbar.  Bechta  unten  hinten  ist  eine  gewisse  Klang- 
Schwächung  yernehmbar;  die  Athmung  ist  überall  eine  vesicnl&re  and 
gesunde.  Die  Herzgrenzen  sind  normal,  die  Töne  rein,  Nebenger&Qscbe 
sind  nicht  hörbar.    Der  Urin  ist  hell  und  ohne  Eiweiss. 

In  den  ersten  Tagen  seines  Aufenthaltes  in  der  EHinik 
wurde  notirt:  Hohe  Temperatur  mit  Intermissionen  nach  24 
Stunden.  Das  Blut,,  untersucht  auf  Anwesenheit  von  Plas- 
modien, ergab  ein  negatives  Resultat.  Ausserdem  zeigte  die 
Untersuchung  des  Blutes: 

specifisches  Gewicht  nach  Hammerschlag   ....  1  044 

an  rothen  Blutkörperchen  im  cmm     ......    3  826  000 

an  weissen  „  m     «f 16  800 

Verhaltniss  der  weissen  Körperchen  zu  den  rothen  wie  1  :  811 

Leukocytose,  wie  man  sieht,  ist  sehr  deuth'ch  ausgedrficki 
Bald  indessen  stellte  sich  heraus,  dass  des  Knaben  Haupt- 
leiden  in  NichtverdauuDg  der  Speisen  und  in  Durchfallen  be- 
stand. Die  Ausleerungen,  zwei-  bis  fünfmal  innerhalb  24 
Stunden,  waren  dünn,  zuweilen  stinkig,  dann  und  wann  mit 
Schleim.  Auch  bemerkte  man,  dass  mit  der  Zunahme  der  Ver- 
dauungsstörung und  mit  dem  gleichzeitigen  Eintritt  häufigerer 
Durchfälle  gleichsam  auch  die  parenchymatischen  Organe,  be- 
sonders die  Milz,  anschwollen,  und  umgekehrt  bei  Besserung 
der  Darmfunctionen  die  Dichtheit  der  Milz  und  Leber  sich 
verringerte;  es  schien  sogar,  als  ob  der.Leberrand  merkbar 
welcher  würde.  Die  Darmfunctionen  wurden  hauptsächlick 
durch  Verordnung  einer  dem  Alter  entsprechenden  Speise  re- 
gulirt^  von  Medicamenten  aber  erhielt  der  Patient  Naphthalin, 
Acid.  cärb.  c,  Tinct.  belladonnae,  Bismuthum  salicyl.  u.  a.  Un- 
gefähr sieben  Wochen  nach  seinem  Eintritt  in  die  Klinik 
nahm  der  Kranke  an  Gewicht  zu  und  gesundete  sichtlich. 
Die  Excremente  hörten  auf,  dünn  und  stinkig  zu  sein,  und 
nahmen  eine  normale  Farbe  und  Consistenz  an;  zuweilen  je- 
doch wurden  sie  abermals  ohne  jede  sichtliche  Ursache  dOnn. 
Am  Abend  vor  seinem  Austritt  aus  der  Klinik  zeigten  die 
Blutuntersuchungen: 

specifisches  Gewicht    ...  1  046 

an  rothen  Blutkörperchen    .  a2S0  00O 

an  weissen           „                 .  8  850 

VerhaitnisB 1  :  875 

Die  Leukocytose  verminderte  sich  fast  zur  Hälfte. 

Die  im  Blute  erzielte  Besserung  wurde  wahrgenommen  mit 
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einer  gleichzeitigen  Yerdanungs-  und  Darmfanctionsbesserung 
wie  auch  mit  einer  gewissen  Yerkleinernng  der  Grösse  der 
Leber  and  Milz. 

Nach  yier  Monaten  kam  der  Knabe  wieder  in  die  Klinik. 
Die  Eltern  klagten  Qber  Blässe,  Schlaffheit  und  Schwäche 
des  Kindes,  sowie  Aber  erneute  Durchfälle.  Die  Leber  ist 
wie  früher  gross  und  der  vorderen  Achselgrubelinie  entlang 
2%  Finger  breit  durchfühlbar.  Die  Milz  erreicht  nicht  den 
Nabel  auf  zwei  Fingerbreite  und  ihr  unteres  Ende  senkt  sich 
wie  früher  fast  bis  zur  Spitze  des  Os  ilei.  Ausserdem 
wurden  am  Halse  und  in  der  Leistengegend  vergrosserte  Drüsen 
bemerkt.  Der  Knabe  war  mager  geworden  und  isst  wenig. 
Er  geht  dünn  drei-  bis  fünfmal  in  24  Stunden,  die  Excre- 
mente  sind  abermals  übelriechend  und  weisslich.  Gewicht 
10400  g.  Die  am  5.  October  angestellte  Untersuchung  des 
Blutes  zeigte: 

BpecifiBchea  Gewicht    ...  1  060 

an  rothen  Blutkörperchen    .    2  776  000 
tax  weissen  ,,  9  777 

Verh&ltniss 1  :  284 

an  H&moglobin  nach  Glan   .  6,6 

Vom  5.  October  an  nahm  der  Kranke  yerschiedene  Mineral- 
wasser und  für  den  Darm  desinficirende  Mittel  ein,  jedoch 
ohne  jegliches  Resultat.  Seit  dem  *25.  October  nährte  sich 
Twerskoi  von  rohem  geschabtem  Fleisch  und  Milch;  die  ver- 
ordnete Diät  wurde,  da  das  Kind  an  den  Masern  erkrankte, 
bloss  acht  Tage  eingehalten  und  auch  dieses  war  von  keinem 
Einfloss  auf  die  Darmfunction.  Zur  Masernzeit  zeigten  sich 
in  den  Ezcrementen  Schleim  und  Blutfaserchen.  Die  Ezcre- 
mente  wurden  täglich  ziemlich  lange  mikroskopisch  unter- 
sucht; im  Gesichtsfeld  erhielten  wir  einmal  gleichsam  zafällig 
etwas,  was  dem  veränderten  Ei  der  Botriocephali  lati  ähnlich 
war,  was  übrigens  mit  dem  gleichen  Rechte  auch  für  ein  ver- 
ändertes Ei  von  Ascariden  gehalten  werden  konnte,  und  da 
wir  zu  einem  zweitenmal  uns  von  dem  Charakter  dieser  Eier 
nicht  überzeugen  konnten,  so  beschlossen  wir  Anfangs  decoct. 
rad.  Granati  und  einige  Zeit  darnach  Santonin  zu  geben. 
Weder  nach  Einnahme  der  ersten  Arzenei,  noch  nach  Ein- 
nahme der  zweiten  haben  wir  in  den  Ausleerungen  Botrio- 
cephali oder  Ascariden  gefunden.  Da  ich  keinen  besonderen 
Nutzen  von  der  innerlichen  Anwendung  der  Arzeneien  wahr- 
nahm, richtete  ich  meine  Aufmerksamkeit  hauptsächlich  auf 
Ernährung  des  Kindes  und  die  Art  def  Speise;  sobald  es  sich 
von  den  Masern  zu  erholen  begann,  wurde  ihm  ausschliess- 
lich Bouillon  und  in  Bouillon  zubereitete  Grütze  als  Nahrung 
verordnet  Unter  Einfluss  dieser  Diät  und  der  täglich  zwei- 
maligen Einnahme  von  Oleum  terebinthini  zu  fünf  Tropfen  inner- 
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lieh  bemerkten  wir  bald  eine  Verringerung  der  Dyspepsie  cmd 
Besserung  des  Charakters  der  Ausleerungen;  sie  wurden  con- 
sistenter,  breiartig;  der  Knabe  nahm  etwas  zu,  sein  Gewicht 
vergrosserte  sich  zu  10800  g.  Die  am  20.  Noy.  angestellte 
Untersuchung  des  Blutes  zeigte: 

specifisches  Gewicht    ...  1 046 

an  rothen  Blutkörperchen    .  4  876  000 

an  weisBCQ            „                  .  6  628 

VerhaltnisB 1:613 

an  Hämoglobin 7,8 

Im  gegebenen  Falle  äusserte  sich  die  Verringerung  der 
Leukocyten  viel  schärfer  als  damals^  wo  Twerskoi  zum  ersten- 
mal im  Krankenhaus  war;  die  Lenkocjrtose  verminderte  sich 
mit  der  Besserung  des  Charakters  der  Ausleerungen  auch 
diesmal  zur  Hälfte,  um  fast  ebensoviel  vergrosserte  sich  aach 
die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen,  und  gleichzeitig  damit 
vergrosserte  sich  merklich  auch  das  in  ihnen  enthaltene  Hä- 
moglobin. Die  zweimal  gleich  sich  wiederholende  Wechsel- 
beziehung zwischen  der  Därmfunction  und  dem  Blutzustand 
veranlasst  mich  zu  glauben,  dass  zwischen  der  Thätigkeit  der 
Darmhohle  und  dem  Blutbestande  im  vorliegenden  Falle  eine 
enge  Beziehung  stattfand.  Jedesmal,  sobald  die  chemischen 
Processe  im  Gedärme  sich  veränderten,  sobald  in  ihm  eine 
verstärkte  Gährung  eintrat,  zeigten  sich  auch  die  Durchfälle 
und  der  Blutbestand  verschlechterte  sich. 

Im  December  versuchten  wir  von  Neuem  das  Kind  za 
füttern,  bald  allein  mit  Fleisch,  bald  allein  mit  Milch,  and 
abermals  überzeugten  wir  uns,  dass  eiweisshaltige  Speisen, 
besonderes  Fleisch,  das  Kind  am  schlechtesten  vertrug.  Die 
dabei  angewandte  zweite  Verordnung  von  Oleum  terebinthini 
erwies  sich  als  erfolglos;  die  Ausleerungen  blieben  dünn;  das 
Gewicht  des  Kindes  verringerte  sich,  am  24.  December  be- 
trug es  10550  g. 

Die  lange,  hartnäckige  Störung  des  Nahrungsprocesses^ 
wie  sie  in  Verbindung,  mit  Durchfall  steht,  die  Abwesenheit 
der  Magendyspepsie,  die  Beziehung  der  Darmzerrüttung  zum 
Zustand  der  parenchymatösen  Organe,  die  sich  durch  eine 
wenn  auch  nicht  scharfe,  so  doch  deutliche  Veränderung  der 
Grösse  der  Milz  und  Leber  äusserte,  endlich  die  Veränderung 
des  Blutbestandes  und  seines  Hämoglobingehaltes  in  Folge 
eben  derselben  Schwankungen  in  der  Därmfunction  brachten 
uns  zu  der  Ueberzeugung,  dass  die  Hauptursache  der  Chlo- 
rose bei  unserem  Knaben  in  der  Darmhöhle  sass,  in 
den  daselbst  entspringenden  anormalen  chemischen 
Processen.  Und  im  Hinblick  auf  den  Charakter  der  Aus- 
leerungen, ihre  Zahl,  die  auf  eine  verstärkte  Darm{>eristaltik 
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hinwies,  auf  den  Geruch  der  Ezcremente,  den  Schleimbeisatz 
bei  ihnen y  .die  heftigeren  Durchfalle  bei  Fleisch-  und  der  in 
Fleisch  und  Milch  bestehenden  Diät  kam  ich  auf  Grund  ge- 
wisser Erwägungen,  die  sich  auf  die  Untersuchungsthatsachen 
TOD  Macfadyen,  M.  Nencki  und  Sieber^),  von  Jakowsky') 
nnd  Zumft^)  stützen,  zu  dem  Schluss,  dass  die  Fäulniss- 
processe  bei  unserem  Kranken  hauptsächlich  im  Dickdarm 
vor  sich  gingen.  Kein  Zweifel,  die  Schleimhaut  dieses  Darmes 
konnte  nicht  gesund  bleiben  unter  den  Gährungsbedingungen, 
die  aof  seiner  Oberfläche  yor  sich  gingen,  sie  war  gereizt  und 
entzfindet,  wofür  als  Beweis  der  Schleim  und  ein  wenig  Blut 
in  den  Ezcrementen  diente;  aber  zugleich  war  ich  überzeugt, 
dass  ausser  dem  Katarrh  und  dazu  einem  unbedeutenden  Ka- 
tarrhe des  Grimmdarmes  sonst  nichts  bei  unserem  Kranken 
vorlag. 

Der  Knabe  war  mager,  nahm  jedoch  nicht  ab;  nur  nährte 
er  sich  ungenügend,  indem  er  Ton  der  einzunehmenden  Speise 
bios  die  Menge  von  Nährsubstanzen  erlangte,  die  ihm  zur  Er* 
haltung  des  Gewichtes  in  statu  quo  nothwendig  war.  Folg- 
lich Tollzog  sich  der  Process  der  Verdauung  und  der  Speise- 
aneignung bei  unserem  Kranken  befriedigend,  mit  anderen 
Worten,  wenn  auch  die  DGnndärme  bei  Twerskoi  litten,  so 
doch  in  sehr  geringem  Grade,  und  zwar  litten  sie  so,  wie  es 
bei  Magen-  und  Darmdyspepsie  zu  sein  pflegt.  Obschon  ich 
auf  Darmdyspepsie  im  Allgemeinen  und  im  Besonderen  auf 
katarrhale  Erkrankung  des  Dickdarmes  erkannte,  so  gab  ich 
dennoch  diesem  Umstände  keine  grosse  Bedeutung;  denn  der 
Katarrh  der  Schleimhäutchen  selbst  konnte  nicht  als  Ursache 
der  Blutveränderungen  dienen,  die  dabei  beobachtet  wurden. 
Eatarrhalleiden  der  Darmschleimhäutchen  begegnen  ziemlich 
oft,  während  Blutveränderungen  hierbei  selten  beobachtet 
werden;  die  Ursache  der  Chlorose  musste  folglich  nicht  im 
Katarrh  des  Schleimdarmes  bestehen,  sondern  in  etwas  Anderem, 
und  wir  werden  nicht  fehl  gehen,  wenn  wir  sagen,  dass  sie 
bestand  in  der  Besonderheit  eines  chemischen  Processes,  in 
der  Besonderheit  einer  im  Darm  enthaltenen  Fäulniss  und  in 
der  Besonderheit  von  Gährungsprocessen  im  Darm.  Diese 
Klausel  müssen  wir  beachten,  da  bei  Weitem  nicht  alle 
Faulnissprocesse  der  EiweissstofiFe  in  Dickdärmen  zu  ein  und 
derselben  Zeit  von  Chlorose  begleitet  werden. 

Welchen  Einfluss  auf  die  Faulungsprocesse  in  den  Därmen 

1)  Archiv  für  experimentelle  Patholoff.  ond  Pharmakol.   Bd.  XXYIII. 

2)  Archi?  fOr  biologische  Wissenschafb.  1892.  „Zu  den  ünter- 
sQchaogen  Über  chemische  Processe  in  den  Därmen  beim  Menschen** 
(nws.). 

8)  Archiv  fdr  biologische  Wissenschaft.     1892.    8.  496. 
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die  Yergr588erte  Leber  und  Milz  bei  cmserem  Kranken  batten, 
ist  schwer  zu  sagen;  eins  nur  ist  unzweifelhaft,  dass-ibre  Grosse 
einerseits  dem  Blutumlauf  im  Unterleib  hinderlich  sein  und 
andererseits  die  Darmdjspepsie  vermehren  konnte;  die  Excre- 
mente  des  Knaben  waren  zuweilen  ziemlich  blass,  weshalb 
man  denken  konnte,  das  die  Oalle  bei  ihm  sich  nicht  immer 
in  genügender  Menge  absonderte.  Ausserdem  giebt  es  An- 
zeichen dafür,  dass  bei  Krankheiten  der  Milz,  bei  ihrem  an- 
thätigen  Zustande  (C.  Mazzetti,  Annali  di  ehem.  e  di  far- 
macolog.,  Februar  1891)  der  Faulungsprocess  der  Eiweisssioffe 
im  Darm  von  einer  grösseren  Energie  und  yon  einer  grösseren 
Ausscheidung  z.  B.  von  Indican  im  Harn  begleitet  wird.  So 
oder  anders,  in  jedem  Fall  musste  ich  als  Ursache  der  Chlo- 
rose bei  unserem  Patienten  betrachten  die  Besonderheit  eines 
Fauluogsprocesses,  vorzüglich  der  Eiweissstoffe  und  hauptdlch- 
lieh  der  Fäulniss  im  Grimmdarm,  mit  gleichzeitiger  Darm- 
dyspepsie in  ihrer  Abhangkeit  von  der  veränderten  Function 
der  Leber  (vielleicht  auch  der  Milz),  mit  anderen  Worten,  in 
deren  Abhängigkeit  von  der  Leberdyspepsie. 

Ich  habe  schon  oben  darauf  hingewiesen,  dass  Bouillon 
und  Grütze  in  Bouillon  am  wenigsten  geeignet  waren,  Darm- 
störung bei  unserem  Kranken  hervorzurufen;  diese  Stoffe  ver- 
trug und  eignete  er  sich  ziemlich  gut  an,  weshalb  wir  aber- 
mals Fleisch  und  Gries  aus  der  Nahrung  für  Twerskoi  aus- 
schlössen und  ihn  zuerst  nur  mit  Pflanzenkost  f&tterten,  und 
nachher,  als  wir  eine  bedeutende  Besserung  in  der  Darmfunc^ 
tion  wahrnahmen,  auch  noch  Milch  zugaben.  Die  Unter- 
suchung des  Blutes,  die  am  4.  Januar  vor  der  Verordnong 
dieser  Diät  angestellt  worden,  zeigte: 

apecifisches  Gewicht    ...  1  044 

an  rothen  Blotkörperchen    .    8  975  000 
an  weisBen  „  8  996 

Verh&ltnisB 1  :  440 

an  Hämoglobin 6,6 

Sobald  diese  Speise  dem  Kinde  verordnet  war,  veränderten 
sich  seine  Ausleerungen  schnell;  sie  hörten  auf  dOnne  zu  sein, 
wurden  gleich  massig  und  verdaut,  mit  einem  Worte  normal 
Das  Kind  begann  sich  zu  erholen,  wurde  munterer  und  nalini 
sofort  zu.  Am  9.  Januar  1895  war  sein  Gewicht  11600  g, 
am  14.  11800  g  und  am  20.  bereits  12100  g.  Die  Leber 
wurde  kleiner;  die  Milz  reichte  nicht  bis  zum  Nabel  auf  drei 
Finger  breit,  sondern  bis  zur  crista  oss.  ilei-  auf  einen.  Der 
Kranke  wurde  am  24.  Januar  entlassen,  nachdem  er  an  Ge- 
wicht bis  1  700  g  zugenommen  hatte.  Am  Tage  vor  seinem 
Austritt  aus  der  Klinik  zeigte  die  Blutuntersuchung: 

BpecifischeB  Gewicht    .    .    .  1043 

an  rothen  Blutkörperchen    .    6  246  000 
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an  weissen  Blutkörperchen  •  8  820 

Yerhältnisg 1  :  607 

an  Hämoglobin 7,27 

Am  27.  Mai  wurde  der  Knabe  zur  Besichtigung  in  die 
Elioik  gebracht;  in  dieser  ganzen  Zeit  erfreute  er  sich  einer 
vortrefflichen  Gesundheit.  Seine  Nahrung  waren  wie  früher 
Milch  und  GemOse;  die  Darmfunction  normal,  mit  einer  leichten 
Neigung  zu  Durchfallen.  Der  Knabe  ist  lustig  und  munter, 
hat  einen  guten  Appetit,  Gewicht  12  270  g.  Die  Untersuchung 
des  Blutes  zeigte: 

specifisohes  Gewicht    .    .    .  1044 

an  rothen  Blutkörperchen    .  6  131  260 

an  weinsen            ^  9  200 

Yerh&ltniss 1  :  666 

an  Hämoglobin 7,28 

Der  Zusammenhang  zwischen  den  Darmstörungen 
QDd  der  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  ist  im  vor- 
liegenden Falle  so  augenscheinlich,  dass  jede  andere  Erklärung 
als  eine  erdachte  erscheinen  würde  und  nicht  als  eine,  die 
sich  aus  der  Sache  selbst  ergiebt.  Der  Hämoglobingehalt  des 
Blutes  wuchs  ganz  ebenso  mit  der  Zahl  der  rothen  Blut- 
körperchen, im  Allgemeinen  übrigens  langsam  und  unzureichend. 
Die  Blutkörperchen  Twerskoi's  enthalten  wenig  Hämoglobin, 
sein  Blut  ist  oligochromemisch;  Twerskoi  leidet  somit  zweifel- 
los an  Chlorose.  Dieselbe  Abhängigkeit  und  Beziehung,  die 
wir  als  bestehend  zwischen  der  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen 
and  den  Darmstörungen  yermerkten,  müssen  wir,  wenn  auch 
in  weit  geringerem  Maasse,  zugestehen  als  bestehend  zwischen 
den  letzteren  und  dem  Inhalt  von  Hämoglobin  im  Blute,  d.  h. 
dass  die  Chlorose  bei  Twerskoi  ebenso  wie  die  beobachtete 
Zahlveränderung  der  rothen  Blutkörperchen  ihren  Ursprung 
im  Darm  hatte.  Hierbei  lässt  sich  yermuthen,  dass  die  Gäh- 
rungsprocesse  des  Dickdarmbreies  bei  unserem  Kranken,  be- 
gleitet Yon  der  Bildung  verschiedener  Fäulnissproducte,  be- 
sonders ungünstig  für  Twerskoi's  Organismus  dadurch  waren, 
dass  sie  viel  Giftstoffe  lieferten,  die,  indem  sie  unzerspalten 
blieben  und  durch  die  Vorarbeit  der  Leber  nicht  unschädlich 
gemacht  wurden,  in's  Blut  geriethen  und  dasselbe  verdarben. 
Dass  die  Function  der  Leber  bei  unserem  Kranken  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  eine  veränderte  war,  davon  zeugt  die  Grösse 
und  Dichtheit  derselben  wie  auch  die  blassen  Excremente,  die 
zu  Zeiten  ohne  Gallenpigment  waren.  Welche  Rolle  die  Leber 
spielt  bei  Vernichtung  derjenigen  schädlichen  Producte,  die 
sich  im  Darm  bilden  und  in  sie  durch  die  Pfortader  gelangen, 
wird  trefflich  illnstrirt  durch  die  an  Thieren  experimentell  ge- 
wonnenen Thatsachen,  wie  sie  niedergelegt  sind  in  der  Arbeit 
der  Drr.  M.  Hahn,  B.  Massen,  M.  Nencki  und  M.  Paw- 
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low  (Eck'sche  Fistel  zwischen  der  unteren  Holilader  und  der 
Pfortader;  Archiv  f.  biol.  Wiss.  1892  p.  422;  rasa.).  In  dieser 
Arbeit  finden  wir  unter  Anderm,  dass  einige  Hunde  yon  dem 
Tage  an,  wo  man  ihnen  eine  Eck'sche  Fistel  anlegte^  d.  h.  ?oq 
dem  Augenblick  an,  wo  das  Blut  der  v.  portae,  ohne  die 
Leber  zu  erreichen,  sich  durch  die  Fistel  in  die  andere  Hohl- 
ader zu  ergiessen  beginnt,  aufhören  Fleisch  zu  fressen,  wahrend 
sie  Milch  und  Brot  mit  Appetit  und  Vergnügen  yerzehreo. 
Als  aber  diesen  Tbieren  künstlich  in  den  Magen  FleischpiÜTer 
eingeführt  wurde,  entwickelten  sich  bei  ihnen  Durchfall, 
Schwäche,  Schläfrigkeit  und  eine  ganze  Reihe  anderer  Er- 
scheinungen, als  da  sind:  vergrösserte  Schmerzempfindong, 
Blindheit,  Gangunsicherheit,  starke  Aufregung,  Krämpfe  und 
endlich  sogar  Tod.  Diese  ganze  Reihe  von  krankhaften  Er- 
scheinungen wurde  beobachtet  als  um  so  beständiger,  je  voll- 
kommener die  Leber  aus  dem  Kreise  der  Pfortaderblotcir- 
culation  ausgeschlossen  war,  d.  h.  unter  der  Bedingung,  wo 
alles  das,  was  aus  dem  Darm  eingesogen  worden,  unter  Um- 
gehung der  Leber  direct  in  den  grossen  Kreis  des  Blatum- 
laufs  gerieth,  ohne  sich  deren  vorhergehender  Umarbeitungs- 
kraft  zu  unterwerfen.  Für  uns  ist  dieses  Experiment  sehr 
wichtig;  es  erklärt,  dass,  wenn  die  Leber  unfähig  wird  för 
ihre  specielle  Function  oder  diese  aus  irgend  welchen  Gründen 
verliert,  beim  Innehaber  einer  solchen  Leber  Störungen  ver- 
schiedener Art  sowohl  von  Seiten  des  Gedärmes,  als  auch  der 
Functionen  des  Nervensystems  eintreten  können  und  gewöhn- 
lich auch  eintreten. 

Sehen  wir  also  auf  die  Fähigkeit  der  Leber,  viele  fOLr  den 
Organismus  schädliche  Stoffe,  die  in  sie  aus  der  Darmhohlong 
durch  die  v.  portae  gerathen,  zu  zerstören,  so  dürfen  wir  doeh 
auch  den  Umstand  nicht  ausser  Augen  lassen,  dass  im  Ein- 
zelnen die  Frage  noch  lange  nicht  aufgeklärt  ist,  welche  von 
den  giftigen  Producten  sie  zerstört  und  welche  nicht.  Li  Be- 
zug auf  Twerskoi  ist  nur  eins  unzweifelhaft,  dass  mit  der 
Verminderung  der  DurchföUe  und  mit  dem  Eintritt  emer  nor- 
malen DarmverdauuDg  bei  ihm  die  Zahl  der  rothen  Blat- 
körperchen  stufenweise  sich  vergrösserte,  indem  sie  von 
2  775000  bis  auf  5131250  stieg,  woraus  man  schliessen 
konnte,  dass  die  Gährungsproducte  in  den  Därmen  Twersko^s 
zerstörend  wirkten  vor  Allem  auf  die  rothen  Blutkörperchen 
und  dann,  aber  schon  in  geringerem  Grade,  auch  auf  deren 
Hämoglobin.  Die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  wuchä 
fort  bis  zur  Norm,  dagegen  blieb  das  in  ihnen  enthaltene 
Hämoglobin  stark  vermindert.  Twerskoi  hatte  deutliche  Chlo- 
rose, die  sich  übrigens  besserte,  als  die  regelmässige  Darm- 
verdauung hergestellt  war;    warum  sie  zugleich  nicht   völlig 
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schwandy  ist  schwer  zu  sagen.  Leber  und  Milz  blieben  gross; 
ihre  Function  hatte  sich  sicher  verändert,  weshalb  man  viele 
Vermuthungen  aufstellen  konnte;  ob  aber  diese  in  Bezug  auf 
den  vorliegenden  Fall  richtig  waren,  ist  eine  andere  Frage. 
Ich  kann  bei  diesem  Anlass  nur  das  eine  sagen,  dass  ich 
Twerskoi  zum  Letzten  erst  am  29.  April  1896  gesehen  habe; 
der  Knabe  fOhlte  sich  vollständig  gesund  und  sah  durchaus 
nicht  bleichsüchiig  aus;  seine  Leber  zeigte  sich  noch  ver- 
kleinert, ebenso  auch  seine  Milz;  die  erstere  trat  unter  dem 
Bippenrand  einen  Finger  breit  hervor,  die  andere  2%  Finger 
breit.  Das  Blut  konnte  ich  zu  meinem  äussersten  Leidwesen 
damals  nicht  untersuchen.' 

Fall  IL  M.  Dnkler,  acht  Jahr  alt,  kam  in  die  Klinik  am  3.  XII.  1894 
und  verliess  dieselbe  am  19.  V.  1896.  Knrze  Zeit  war  def  Knabe  bei 
ans  auch  im  Jabre  1893;  er  hatte  damals  katarrbalische  Dysenterie,  von 
welcher  er  sich  noch  nicht  erholt  hatte,  als  er,  weil  die  Klinik  Benovation 
halber  geschlossen  wurde,  dieselbe  yerliess.  Im  darauf  folgenden  Sommer 
fühlte  sich  der  Knabe  ganz  gnt;  aber  bei  Eintritt  des  Winters  erschienen 
Dnrchfälle,  in  Folge  deren  er  anfing,  bleich  und  mager  zu  werdeiu  er 
wurde  schlaff  und  schweigsam;  dieser  Zustand  dauerte  gegen  ein  Jahr. 
Nachdem  die  Eltern  ihren  Glauben  an  eine  Heilung  der  Durchfälle  fast 
Terloren  hatten,  entschlossen  sie  sich  endlich,  Hilfe  in  der  Klinik  zu 
suchen.  Status  praesens:  Das  Knochen-  und  Muskelsystem  ist  richtig 
entwickelt,  die  subcutane  Fettschicht  hat  sich  gut  erhalten,  der  Kranke 
sieht  gut  genährt  aus,  aber  seine  Haut  und  Schleimhäutchen  sind  bleich ; 
an  den  Schienbeinen  ist  eine  kleine  Wassergeschwulst  bemerkbar.  Das 
Herz:  Seine  obere  Grenze  ist  der  untere  Rand  der  zweiten  Rippe,  seine 
untere  der  Itlnfte  Z wisehenrippenraum ,  seine  rechte  zwischen  der  lin. 
stenalis  und  der  parastemalis  und  seine  linke  geht  1  cm  über  die  Brust- 
warsenlinie  nach  links  hinaus.  Die  Töne  sind  rein  und  klangvoll, 
Nebengeräusche  sind  nicht  vorhanden.  In  der  Lunge  wurde  eine  un- 
bedeutende Menge  trockener  und  feuchter  Geräuschlaute  bemerkt.  Der 
Bauch  ist  aufgeblasen,  aber  nicht  besonders  stark,  ist  nicht  krankhaft, 
Flfissigkeit  in  der  Unterleibshöhle  ist  nicht  vorhanden.  Die  Leber  ist 
nicht  dnrchf&hlbar;  die  Milz  tritt  von  unten  %  Finger  breit  unter  den 
Rand  der  falschen  Rippen  hervor  und  oben  beginnt  sie  in  der  Richtung 
der  lin.  axill.  med.  von  der  siebenten  Rippe  an,  fühlt  sich  fest  und  glatt 
an.  Die  rechte  Weichengegend  ist  etwas  empfindlich,  das  Coecum 
ist  dorchffihlbar;  ihre  Wände  erscheinen  verdickt,  ebenso  wie  auch  die 
des  B  rem.  Der  Knabe  klagt  fiber  Durchfälle;  in  den  Excrementen  ist 
Schleim  und  Blut.  Stuhlgang  drei-  bis  fünfmal  in  24  Stunden.  In  den 
ersten  Tagen  von  Dukler's  Aufenthalt  in  der  Klinik  wurden  in  den 
dünnen  und  Abelriechenden  Ausleemngen  Eier  der  Ascaris  Inmbricoides 
und  Trichocephalis  disparis  gefonden.    Der  Urin  ist  hell,  ohne  Eiweiss. 

Die  am  7.  Januar  angestellte  Untersuchung  des  Blutes  zeigte: 

specifisches  Gewicht    ...  1 047 

an  rothen  Blutkörperchen    .  6  250  000 

an  weissen            „  11 020 

Yerhältniss 1:476 

an  Hämoglobin 6,78 

Am  Anfang   des    December   nach   einem   Probefrühstück 
zeigte  sich  in  dem  gewonnenen  Mageninhalt  keine  Salzsäure. 
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Es  wurde  Ssntonin  mit  Galomel  gegeben;  in  den  Excrementen 
fand  sich  eine  Asearis.  Die  Desinfectionsmittel  f&r  den  Dann 
thaten  ihre  Wirkung  nur  fflr  sehr  kurze  Zeit,  im  Allgemeinen 
jedoch  wurde  der  Stuhlgang  etwas  seltener,  zwei  bis  drei  Hai 
in  24  Stunden.  Die  Grösse  der  Leber  in  statu  quo,  die  Milz 
aber  erschien  etwas  mehr  angedrungen.  Die  Blntuntersnchmig 
vom  18.  Januar  zeigte: 

specifisches  Geweht    ...  1  049 

an  rothen  Blutkörperchen    .  4  600  000 
ao  weissen            „  8 178 

Verh&ltniss 1  :  660 

an  Hämoglobin 7,64 

Die  Ausleerungen  werden  nach  einer  gewissen  Besserung 
von  Neuem  dünn,  abermals  drei  bis  fünf  Mal  in  24  Stunden, 
enthalten  Schleim  und  Blut,  stinken;  wo  sie  zuweilen  halb 
flüssig  erscheinen,  sind  sie  schaumig,  schwammig,  yiele  Gase 
enthaltend;  im  Gefass  gelassen,  gähren  sie  stark.  Das  beim 
Stuhlgang  wahrgenommene  Blut  zeigte  sich  in  Form  eines 
Beisatzes  gesonderter,  mit  den  Excrementen  nicht  yermeogter, 
haselnussgrosser  Stückchen.  Schleim  erschien  taglich,  wenn 
auch  nicht  bei  jedem  Stuhlgang.  Die  Speise  wurde,  nach  den 
Eothmassen  zu  urtheilen,  befriedigend  verdaut.  Ln  Hinblick 
auf  das  Gesagte  sowie  die  Empfindlichkeit  und  gewisse  An- 
geschwollenheit  der  Wände  des  Dickdarmes  sowohl  in  der 
rechten  als  auch  in  der  linken  Weichengegend  erkannten  wir 
bei  unserem  Kranken  auf  chronische  Entzündung  der  Dick- 
därme, die  zu  Zeiten  sich  verschärfte  und  die  sich  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  seit  der  bereits  1893  eingetretenen  Er- 
krankung Dukler's  an  acuter  foUicularer  Enteritis  hingezogen 
hatte.  Ebenso  nahmen  wir  an,  dass  in  dem  abwärts  gehen- 
den Theil  des  Dickdarmes  sich  höchstwahrscheinlich  eine  oder 
einige  kleine  Wunden  befanden,  die  zeitweilig  auch  bluteten. 
Dem  Kranken  wurde  anfangs  verordnet  Durchspülung  des  Dick- 
darmes mit  reinem  gekochtem  Wasser  unter  Anwendung  von 
Nelaton's  Katheter  (26^  R.),  sodann  mit  2  %  tinctura  sec.  co^ 
nuti  zu  200,0  auf  einmal  und  innerlich  mit  Milch  einzunehmen, 
täglich  zwei  Theelöffel  voll  ein  Pulver  von  Lindenkohle.  Her- 
nach versuchten  wir  abwechselnd  zu  geben:  Emulsion  mit 
4  %  Bismuth  salicyl.,  Naphthol  ß  0,05,  pro  die  vier  bis  sechs 
Pulverchen,  5  %  decoct.  rad.  Batoniae  c.  tinc.  nuc.  vom.,  liq. 
ferri  sesquichlor.  c.  glycerino  aa.  zu  30  Tropfen  am  Tage 
und  mehr;  ordneten  eine  ruhige  Lage  im  Bett  für  zwei  Wochen 
an.  Durch  eine  solche  Massregel  hatten  wir  vermocht  zum 
26.  Januar  1895  doch  nur  eine  gewisse  Zahlverringerung  der 
Ausleerungen  zu  erzielen,  wobei  der  Stuhl  seinen  scharfen 
stinkenden  Charakter  verlor  und  Schleim  sich  weniger  ans- 
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schied,  das  Blut  aber  in  alter  Weise  sich  den  Excrementen 
beimischte. 

Am  15.  Februar  wurde  ausschliesslich  Michdiät  verordnet 
—  Milch  und  Milchbrei,  von  Medicamenten  aber  dec.  ligni 
comp,  ex  15,0  —  200,0  zu  fünf  Tischloffeln  voll  täglich.  Der 
Kranke  v^ard  abermals  in's  Bett  gesteckt.  Seit  dieser  Zeit 
verändert  sich  der  Charakter  der  Ausleerungen  schnell,  sie 
werden  halbflüssig,  dann  breiartig;  am  25.  Februar  nahm  man 
zam  Letzten  noch  Blut  in  den  Excrementen  wahr;  vom 
1.  März  ab  ist  der  Stuhl  von  normaler  Consistenz;  der  Appetit 
ist  ein  sehr  guter,  der  Knabe  wurde  munterer,  am  1.  März 
wurde  ihm  erlaubt  aufzustehen;  der  für  den  Kranken  be- 
stimmten Speise  wurde  Bouillon  beigegeben  und  nebst  Bouillon 
ein  kleiner  Zwieback  aus  weisser  Semmel.  Am  11.  December 
1894  war  das  Gewicht  22  270  g,  am  4.  März  1895  22400  g, 
am  18.  März  22930  g  und  am  1.  April  bereits  23010  g. 
Seit  dem  20.  März  isst  der  Knabe  Alles,  ausgenommen  nur 
Fleisch  und  Eier;  Milch;  gekochtes  Gemüse  und  alle  Mehl- 
speisen isst  er  sehr  gem.  Bei  diesem  Genüge  erscheint,  wenn 
aach  sehr  selten,  inunerhin  dann  und  wann  ein  halbflüssiger 
Stuhlgang,  aber  nun  schon  ohne  Schleim,  ohne  Blut  und  Ge- 
racL    Die  am  30.  März  angestellte  Blutuntersuchung  zeigte: 

specifiBches  Gewicht     .    .    .  1066 

an  rothen  Blutkörperchen    .  6  050  000 

an  weiaeen            „                .  10  000 

YerhältnisB 1:600 

an  H&moglohin 11,34 

Der  Kranke  fühlt  sich  sehr  wohl;  sein  Korpergewicht 
nimmt  schnell  zu,  am  8.  April  war  es  23  630  g  und  am 
19.  bereits  24000  g.  Vom  8.  April  an  wurde  zum  Frühstück 
ein  weiches  Ei  erlaubt  und  sodann  zu  Mittag  ein  halbes 
Fleischcotelett  hinzugefügt  Seit  dem  I.Mai  befand  sich  Dukler 
in  der  Lage  völlig  gesunder  Kinder,  d.  h.  er  ass  Alles;  bei 
gutem  Appetit  nahm  der  Knabe  sichtlich  zu,  wurde  fröhlich 
und  mittheilsam.  Die  Darmfunction  war  völlig  normal.  Am 
13.  Mai  das  Gewicht  24  700  g.  Die  am  15.  Mai  angestellte 
Blutuntersuchung  zeigte: 

specifiBches  Gewicht     .    .    .  1064 

an  rothen  Blutkörperchen    .  6  016  625 

an  weissen            „                .  7  620 

Verh&ltniaB 1  :  800 

an  Hämoglobin 11,81 

Dieser  Fall  beweist  mehr  als  der  vorhergehende  einer- 
seits, dass  Chlorose  bei  Kindern  vorkommt,  und  andererseits, 
dass  es  eine  solche  Chlorose  ist,  die  zweifellos  als  die  Folge 
eines  Grimmdarmleidens  und  einer  anormalen  Darmgährung 
erschien.     In  dem  Maasse  als  der  Katarrh  des  Grimmdarmes 

Jahrbaeh  f.  Sinderheilkund«.    N.  P.    XLV.  27 
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schwand  und  die  Darmverdauung  sich  besserte,  veräDderte  sicli 
Dukler's  Blut  merklich  in  seinem  Bestände  und  vor  Allem  auf 
Kosten  des  in  ihm  enthaltenen  Hämoglobin.  Die  Abhängig- 
keit der  einen  dieser  Erscheinungen  von  der  anderen  li^  zu 
sehr  auf  der  Hand,  als  dass  Qber  sie  noch  weiter  zu  reden  wäre. 

Dr.  Hossliu  hat  1890  eine  Arbeit  veröffentlicht  (MüncheD. 
med.  Wochenschr.  8.  Apr.),  in  welcher  er  beweist,  dass  innere 
Blutergiessungen  in  das  Verdanungsrevier,  besonders  in  den 
Magen,  die  gewöhnliche  Ursache  der  Bleichsucht  bilden.  Er 
überzeugte  sich  bei  der  Section  von  der  Häufigkeit  der  Blut- 
ergüsse in  den  Magenraum  und  erwartete  sie  bei  Bleichs&ch- 
tigen  häufiger  anzutreffen;  deshalb  entschloss  er  sich,  seine  Vor- 
aussetzungen zu  prüfen  durch  eine  Untersuchung  des  Eotfaes 
auf  seinen  Eisengehalt  hin  wie  auch  des  im  Hämatin  des 
Kothes  befindlichen  Eisens.  Bekanntlich  zerfallt  Hämoglobin, 
nachdem  es  in  den  Yerdauungskanal  gelangt  ist,  in  einen 
eiweisshaltigen  Körper  und  in  eisenhaltiges  Hämatin;  daraus 
sollte  das  Eisen  im  Hämatin  bestimmt  werden.  Nach  Hosslin's 
Untersuchung  erwies  sich,  dass  Eisen  überhaupt  und  Eisen 
im  Eothhämatin  bei  Bleichsüchtigen  in  der  That 
mehr  vorhanden  ist  als  bei  Gesunden,  weshalb  man  an- 
nehmen konnte,  dass  seine  Voraussetzungen  hinsichtlich  der 
Chlorose  sich  voll  bestätigten. 

Die  Beobachtungen  an  Menschen  und  Versuche  an  Thieren 
beweisen,  dass  der  Zerfall  des  Hämoglobin  im  rothen  Blut- 
körperchen schneller  vor  sich  geht  als  die  des  Stroma  des 
letzteren,  und  dass  umgekehrt  die  Wiederherstellung  des  Hämo- 
globin sich  merklich  verspätet;  das  Stroma  des  Körpercheos 
ist  schon  fertig,  wenn  in  ihm  noch  wenig  Hämoglobin  ent- 
halten ist  oder  gar  keines.  Die  angeführten  Thatsachen  scheinen 
für  die  von  Ho  sslin  geäusserte  Theorie  zu  sprechen,  dass 
nämlich  die  Blutverluste  schnell  ersetzt  werden  hinsichtlich 
der  Zahl  der  Blutkörperchen,  aber  schwer  sich  wieder  her- 
stellen bezüglich  des  in  ihnen  vorhandenen  normalen  Hämo- 
globingehaltes, woraus  denn  auch  die  Chlorose  entsteht.  Aber 
mit  dieser  Ansicht  über  die  Ursache  der  Chlorose  kann  man 
aus  vielen  Gründen  schwer  einverstanden  sein.  Die  Blüt- 
untersuchungen  bei  unserm  Kranken  überzeugen  uns,  dass 
der  in  den  rothen  Blutkörperchen  vorhandene  Hämoglobin- 
gehalt fast  parallel  läuft  mit  der  Verminderung  ihrer  Zahl. 
So  hatten  wir  Gelegenheit,  zwei  Fälle  von  Sumpfkachexie  zu 
beobachten:  in  beiden  war  die  Zahl  der  rothen  Körpercheu 
und  Quantität  des  Hämoglobin  stark  verringert*)    Bei  einem 


1)  J.  K.  Kontrebinsky,  Arbeiten  der  Gesellschaft  der  Kie waschen 
Aerzte.    Bd.  I,  Heft  4  (rass.). 
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JQOgen  Bauern  wurden,  als  sich  ein  Wechselfieber  entwickelte, 
in  1  ccm  1030000  rothe  BUitkorperchen  gezählt  und  Hämo- 
globin auf  1,87  bestimmt;  nach  zehntägiger  Behandlung  mit 
ChJDin  unter  die  Haut  war  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen 
2193750  und  an  Hämoglobin  5,33,  und  nach  einer  weiteren 
Woche  gab  es  schon  3000000  rothe  Blutkörperchen  und  an 
Hämoglobin  10,11.    Bei  einem  anderen  Kranken,  einem  Knaben 
von  acht  Jahren,  Hess  sich  am  22.  September  1895  die  Zahl 
der  rothen  Blutkörperchen   auf  genau   3668750   bestimmen 
und  an  Hämoglobin  7,85,   und  als  die  Zahl  der  rothen  Blut- 
körperchen stieg  bis  4225000—5640625—6535714,  so  ver- 
grosserte  sich  der  Hämoglobingehalt  seinerseits  bis  10,44  bis 
13,04  und  zuletzt  bis  13,32.   Auf  der  anderen  Seite  hat  Hosslin 
festgestellt,  dass  in  25  Chlorosefallen  bei  1,0  trockenen  Kothes 
0,0015  mehr  Eisen  gewonnen  wurde  als  bei  derselben  Menge 
Koth  von  gesunden  Menschen,   dass   aber   die  Vergrösserung 
der  Faec.  bei  0,001  in  1,0  trockenen  Kothes  10,0  Hämoglobin 
oder  100,0  Blut  mit   10  %  Globininhalt  entspricht,  d.  i.  der 
Gewinnung  einer  sehr  bedeutenden  Blutmenge.  ^)    Wenn  dieser 
Umstand    auch .  für    die    chlorotischen   Kranken    zuträfe,    so 
worden  wir,  scheint  mir,  häufiger  bei  ihnen  ernstlichere  Blut- 
störungen vorfinden,  z.  B.  Anaemia  vera  (Oligocythaemia  rubra) 
und   eine  Verminderung   der  allgemeinen   Blutmenge  im  Or- 
ganismus, aber  nicht  eine   partielle  Veränderung  des  Blutes, 
d.  i.  nur   eine  Verringerung   des  in  ihm  enthaltenen  Hämo- 
globin.   Diese  Erwägungen  erlauben  mir  daher  nicht,  Dakler's 
Chlorose    anzuerkennen    als    eine    Chlorose,    die    von    Blut- 
ergiessungen   in   den   Raum   der  Dickdärme   herrührte.     Ich 
meine,  die  Ursache  der  Chlorose  im  ersten  wie  in  unserem 
zweiten  Fall   waren  Darmzerrüttung  und  anormale  Gährungs- 
processe  im  Darm. 

Fall  m.  Ant.  Fadewa,  zwölf  Jahre  alt,  kam  in  die  Klinik  den 
23.  II.  Qod  Verliese  dieselbe  am  80.  IV.  Das  Mädchen  ist  sehr  bleich, 
ist  schlecht  genährt,  erscheint  jünger  als  sie  ist.  Die  Kranke  klagt  über 
häufige  Kopfschmerzen,  über  Appetitlosigkeit  und  allgemeine  Schwäche; 
20  Zeiten  zeigen  sich  Bauchschmerzen,  ziemlich  häafig  Durchfälle. 
Lebensverhältnisse  sind:  Aensserste  Armuth;  der  Vater  ist  todt,  die 
Mutter  in  £nr  im  Alexanderhospital  in  der  Abtheilnng  für  Nervenkranke. 
Die  Herzgrenzen  sind  normal,  die  Töne  rein.  Nebentöne  sind  nicht  vor- 
handen. Das  Athmen  in  der  rechten  Spitze  ist  etwas  geschwächt;  die- 
selbe Stelle  giebt  den  Percussionston  etwas  höher.  Der  Bauch  ist  auf- 
getrieben; bei  der  Untersuchung  fühlt  man  in  der  rechten  und  linken 
Weichengegend  einerseits  das  Coecum  durch,  andererseits  S.  R.;  die  Wänd- 
cheo  des  einen  nnd  anderen  Darmes  erscheinen  verdickt  und  krank- 
haft. Weder  die  Leber  noch  die  Milz  sind  vergrössert.   Die  Kranke  be- 

1)  Bei  Gesunden  bestimmte  Hosslin  Eisen  im  Koth  von  0,88—0,77,  bei 
Bleichsücbtigen  von  0,47—1,13,  Eisen  im  Kothhämatin  bei  Gesunden  von 
0,026—0,046,  bei  Bleichsüchtigen  aber  von  0,028—0,1675  und  sogar  1,133. 
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gann  etlichemal  Eisen  einianehmen ,  jedoch  ohne  Erfolg;  jedesmal  rief 
die  Einnahme  der  Arzenei  bei  ihr  starke  Magenschmersen  herror.  Ge- 
wicht 24  500  g.  Auf  RicinuBÖl  erfolgte  dreimal^er  Stuhlgang  mit  Schleim; 
bei  mikroskopischer  üntersochong  wurde  in  den  Excrementen  nicbti 
gefunden. 

Die  am  5.  März  angestellte  Blutuntersnclinng  zeigte: 

specifisches  Gewicht    .    .    .  1048 

an  rothen  Blutkörperchen    .  5125000 

an  weissen            „               .  8  000 

Verhaltniss 1  :  640 

an  H&moglobin 8,7 

Die  tägliche  Harnmenge  540 — 600 ,  das  specifische  Ge- 
wicht des  Urins  1025,  Reaction  schwachsaner,  ohne  Eiweiss, 
Zucker,  Indican. 

Im  Hinblick  darauf,  dass  die  Sjranke  bei  ibrer  äussersten 
Armuth  sich  ausschliesslich  von  Pflanzenkost  ernährt  hatte, 
verordnete  ich  ihr  Fleisch-  und  Milchdiät  und  von  Arzneien 
kreosoti  carb.  c.  tinc.  belladonnae  aa.  zu  10  Tropfen  pro  die; 
ausserdem  wurden  der  Kranken  tägliche  warme  Wannen  ver- 
ordnet sowie  Einschmierung  mit  tinc.  jodi  der  Gegenden  coeci 
und  S.  R.  Diät  und  die  angewandte  Therapie  thaten  ihre  gute 
Wirkung;  die  Kranke  begann  sich  schnell  zu  erholen;  die 
Bauchschmerzen  erschienen  seltener,  der  Appetit  besserte  sich 
stufenweise;  Haut  und  Schleimhäutchen  wurden  frischer,  lebens- 
kräftiger. Die  am  17.  März  angestellte  Untersuchung  des 
Blutes  zeigte: 

specifisches  Gewicht    .    .    .  1049 

an  rothen  Blutkörperchen    .    6  8S6  000 
an  weissen  „  7 100 

Verhältniss 1:760 

an  Hämoglobin 10,8 

Gegen  den  24.  März  wurde  angemerkt,  dass  die  Bauch- 
schmerzen sehr  kurzdauernd  und  sehr  selten  sind,  dass  die 
Wändchen  coeci  und  8.  B.  sich  als  nicht  mehr  so  stark  an- 
geschwollen und  als  weniger  krankhaft  durchfühlen  lassen. 
Es  wurde  verordnet  arg.  nitr.,  codcini  0,12  auf  40  Pillen, 
2 — 3  Pillen  pro  die.  Das  Gewicht  der  Kranken  nahm  stetig 
zu.  Die  am  25.  März  angestellte  Untersuchung  des  Blutes 
zeigte: 

specifisches  Gewicht    ...  1 048 

an  rothen  Blutkörperchen    .    6  800000 
an  weissen  ,,  7 100 

Yerh&ltniss 1  :  746 

an  H&moglobin 11,0 

Die  Kranke  wurde  bei  26750  g  Gewicht  als  gesund 
entlassen.  In  diesem  Fall  ist  der  Zusammenhang  zwischen 
den  Erscheinungen  des  Magen-  und  Dickdarmkatarrhes  auf 
der  einen  und  der  Chlorose  auf  der  anderen  Seite  ebenso  sicht- 
lich, wie  in  den  vorhergehenden  Fällen. 
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Fall  rV.  Dm.  Sokoljok,  drei  Jahre  alt,  kam  in  die  Klinik  am 
3.  X.  1897.  Er  ist  bleich,  das  Qesioht  etwas  aufgedansen,  Wasser- 
geschwfilste  an  den  Füssen  und  am  Präputinm,  eine  leichte  Wasser- 
Bchwellimg  der  subcutanen  Cellulose  am  gansen  Körper;  im  Bauch  ist 
Fldssigkeit  einen  Finger  breit  höher  als  der  Nabel.  Der  Knabe  leidet 
an  Dnrchf&llen  einige  Wochen  hindurch,  während  welcher  sich  Fuss< 
nnd  Baach Wassersucht  bildete;  im  Allgemeinen  aber  hatte  das  Kind  vom 
Tage  seiner  Geburt  an  häufig  Durchfälle.  Puls  96,  von  befriedigender 
Eoergie.  Im  Urin  kein  Eiweiss.  Die  Ausleerungen  fünfmal  und  mehr 
in  24  Standen,  sind  dünn,  nicht  immer  mit  Schleim,  zuweilen  stinkig, 
und  luweilen  schaumig,  von  sanrer  Eeaction,  mit  saurem  Geruch.  Ohne 
bei  der  Erklärung  dieser  Erscheinungen  zu  verweilen,  will  ich  bloss 
sagen,  dass  ich  die  Fuss-  und  Bauch  wasserschwulst  für  sogenannte 
eiweissstofflose  Wassergeschwulst  ansah,  die  sich  in  Folge  derselben 
Ursachen  gebildet  hatte,  in. Folge  deren  sich  bei  Gfthrungsprocessen  im 
Gedärme  sich  auch  Chlorose  bildet  Die  Schwellungen  und  Ascites 
schwanden  rasch,  sobald  sich  eine  bessere  Darmverdaunng  eingestellt 
hatte.  —  Das  Gewicht  des  Kindes  bei  seinem  Eintritt  in  die  Klinik 
12  600  g,  am  9.  XL,  als  die  Schwellungen  und  Ascites  verschwanden, 
fiel  es  auf  10  760  g,  dafür  aber  hatte  es  sich  am  2.  XII.  bis  18  400  g 
Tcrgrössert. 

Die  am  4.  November  angestellte  Blutuntersuchnng  zeigte: 
specifisches  Gewicht     ...  1 045     . 

an  rothen  Blutkörperchen     .    4  890  625 
an  weissen  „  18  680 

Yerhältniss 1:384 

an  Hämoglobin 9,36 

Der  Knabe  vertrag  Milchdiät  schlecht^  weshalb  ihm  eine 
Fleisch-  nnd  Milchcnr  verordnet  wurde  ohne  Anwendung 
irgend  welcher  den  Darm  desinficirender  Mittel;  am  Besten 
aber  vertrug  der  Kranke  Fleischspeise,  die  ihm  dann  auch 
aasschliesslich  yerordnet  wurde.  Die  Durchfalle  horten  auf, 
der  Knabe  begann  rasch  sich  zu  erholen  und  zuzunehmen. 
Die  am  30.  November  angestellte  Untersuchung  des  Blutes 
zeigte: 

specifisches  Gewicht    ...  1  061 

an  rothen  Blutkörperchen    .    4  986  000 
an  weissen  „  7  040 

Verh&ltniss 1  :  699 

an  Hämoglobin 11,11 

Ungeachtet  des  stark  veränderten  chemischen  Processes 
in  den  Därmen,  ungeachtet  der  eiweisslosen  Wassergeschwulst, 
die  ihren  Ursprung  im  Gedärme  hatte,  ungeachtet  des  langen 
Leidens  an  Durchföllen  muss  ich  sagen,  dass  die  Chlorose 
bei  Sokoljuk  nicht  besonders  gross  war,  obschon  man  hin- 
wiederum nicht  daran  zweifeln  darf,  dass  die  Chlorose  in 
engem  Zusammenhang  stand  mit  Darmzerrüttungen  und  den 
Durchfallen;  denn  sobald  diese  aufgehört  hatten,  erhöhte  sich 
der  Hamoglobingehalt  im  Blute  unseres  Kranken  rasch. 

Fall  y.  E.  Mak  .  .  .,  ffinf  Jahre  alt.  Die  Eltern  des  Ifödcheus 
▼Mdten  sich  an  mich  mit  Klagen,  dass  das  Kind  Schmersen  im  Ge- 
äknne  habe  und  an  Durchf&llen  leide;  die  Ausleerungen  waren  dflnn. 
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BÜnkeDd,  drei-  bis  Biebenmal  in  24  Standen.  Zu  Zeiten  gingen  diese 
Durcheile  zu  ein  nnd  denselben  Stunden  Yor  sich  und  zwar  nm  drei 
Uhr  Nachts  bis  sieben  Uhr  Morgens.  Die  Durchfälle  waren,  wie  beob- 
achtet wurde,  mit  geringen  Unterbrechungen  durch  ganze  zwei  Jahre 
hindurch  fast  |^leich  stark.  Das  Mädchen  ist  bleich,  apathisch,  zieht 
sich  zurück,  nimmt  fast  niemals  Theil  an  den  Spielen  anderer  Ebder, 
sogar  auch  nicht  an  denen  seiner  Brfider  und  Schwestern.  Die  sub- 
cutane Fettschicht  ist  gut  entwickelt,  die  Haut  von  wachsgraner  Farbe. 
Die  Lippen  sind  blass,  mit  einem  kaum  merklichen  röthlichen  Anstrich; 
das  Gesicht  ist  aufgedunsen,  an  den  Füssen  eine  leichte  Wassergeschwolst; 
im  Harn  kein  Eiweissstoff. 

Das  Blut  fliesst  nach  einem  Stich  frei  heraus.  Die  Unter- 
suchung vom  4.  Juni  1896  zeigte: 

specifisches  Gewicht    ...  1  042 

an  rothen  Blutkörperchen    .  4  426  000 

an  weissen             „  18  618 

Verhaltniss 1  :  288 

an  Hämoglobin 7,26 

Es  wurden  verordnet  drei  Wannen  in  der  Woche  mit 
Aromaten,  zwei  wöchentliches  Bettlager  und  innerlich  Emul- 
sion mit  3,0  Bismuthi  salicylici  auf  100,0  Wasser  mit  der 
Anweisung,  dass  die  Arznei  nicht  vor  zwei  Stunden  nach  dem 
Essen  eingenommen  werde.  Diät:  Milch,  Bouillon,  Gr&tze 
und  Kisell.  Nach  dreiwöchentlicher  Behandlung  wurde,  als 
in  den  Darmfunetionen  eine  bedeutende  Besserung  bemerkt 
worden  war,  der  Kranken  erlaubt,  ein  Cotelettchen  aus  Kalbs- 
gehim  zu  essen.  Es  traten  die  Sommerferien  ein  und  ich 
hatte  das  Mädchen  bis  zum  15.  September  nicht  mehr  ge- 
sehen. Während  des  Sommers  trat  unter  Einfluss  der  an- 
gegebenen Behandlung  und  diätetischen  Maassregel  in  der  Ge- 
sundheit Mak...'8  eine  grosse  Veränderung  ein.  Das  Mädchen 
nahm  sichtlich  zu^  wurde  lebhafter,  mittheilsamer  und  spielte 
gern  mit  andern  Kindern.  Ihre  Schleimhäutchen  sind  nicht 
mehr  so  bleich,  die  Haut  verlor  ihre  wachsgraue  Farbe,  die 
Aufgedunsenheit  des  Gesichtes  und  die  WassergeschwQlste  an 
den  Füssen  waren  geschwunden.  Die  Darmfunetionen  sind 
normal,  wennschon  man  zuweilen  auch  noch  einen  dfinnbrei- 
artigen  Stuhlgang  wahrnehmen  kann.  Die  zweite,  am  30.  Sep- 
tember 1896  angestellte  Blutuntersuchung  zeigte: 
specifisches  Gewicht     ...  1 040 

an  rothen  Blutkörperchen    .    6  284  375 
an  weissen  „  .         27  860 

Verhaltniss l  :  192 

an  Hämoglobin 9,74 

Weiter  habe  ich  die  Kranke  nicht  mehr  gesehen.  Ich 
nehme  an,  dass  sie  gesund  blieb;  denn  andern  Falls  hätte 
sie  mich  besucht. 

Fall  VI.     Anna  Kef  .  .  .,    dreijährig,   bleich,    reizbar;   ßnbcntane 
Fettschicht  mehr  als  genügend;  die  Schleimhäutchen  sind  gaox  schlecht 
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geftrbt;  die  Haut  ist  trocken  und  sehr  blass.  Die  Eltern  geben  an, 
dsM  ihre  Tochter  schlechten  Appetit  habe,  dass  sie  dann  nnd  wann  über 
Aofstossen  und  Uebelkeit  klage,  Fleisch  fiist  gar  nicht  esse,  dafür  mit 
Vergnügen  Schreibpapier  kaue,  d.  h.  also,  sie  leidet  an  der  sogenannten 
pica  cblorotica.  In  der  Darmfnnction  zeigt  sich  eher  Neigung  zu  Ver- 
stopfungen als  zn  Durchfällen.  Schläft  wenig,  schlecht,  nervös,  springt 
Nachts  zuweilen  in  die  Höhe  und  spricht  im  Schlafe.  Nach  der  Ent- 
wöhcuDg  krankte  sie  mehrfach  an  Darmstörung,  in  Folge  dessen  sie 
merklich  abmagerte.  Nach  ungefähr  einem  Jahr  fing  sie  an  bleich  zu 
werden;  die  Bleichheit  des  Kindes  nahm  mit  der  Zeit  augenscheinlich 
ID.  Die  Schwester  Anna  Kef  .  .  .*s  starb  an  einem  gewissen  Blutleiden, 
,80  sagten  die  Aerzte",  fügte  die  Mutter  hinzu.  Lunge  und  Herz  unserer 
Kranken  sind  gesund;  Leber  und  Milz  sind  nicht  gross,  ihre  Consistenz 
ist  normal;  der  Urin  enthält  kein  Eiweiss;  in  den  Excrementen  wurden 
Eier  Ton  Würmern  nicht  gefunden.  Das  Mädchen  wurde  am  Schwarzen 
Meere  geboren  und  hatte  da  die  ganze  Zeit  gelebt;  nach  Kiew  kam  es 
anlangst.  Die  Lebensbedingungen  sind  gut.  Behandlung:  Morgens 
nüchtern  %  Glas  „Borschom"  und  nach  10  bis  15  Minuten  nach  dem 
Frühstäck  und  Mittag  zu  fünf  Tropfen  Kreoaoti  carbonici  in  Milch. 

Die  am  8.  Juni  1896  angestellte  Untersuchung  des  Blutes' 

zeigte: 

specifisches  Gewicht    ...  1 039 

an  rothen  Blutkörperchen     .    5  750  000 
an  weissen  „  .17  680 

Verhältniss 1  :  330 

an  Hämoglobin 8,61 

Unter  dem  Mikroskop  sind  die  Blutkügelchen  blass,  unier 
ihnen  viele  Schattenzellen. 

Im  Hinblick  auf  die  Reizbarkeit  des  Kindes  und  die  Be- 
dingungen, unter  welchen  die  Kranke  herangewachsen  war, 
hielt  ich  für  nothwendig,  sie  für  den  Sommer  in  eine  solche 
Gegend  zu  schicken,  die  einen  dem  Meeresufer  ganz  entgegen- 
gesetzten Charakter  hat.  Das  Mädchen  verbrachte  den  Sommer 
im  österreichischen  Tirol,  in  harziger  Waldgegend  mit  massig 
feuchtem  Klima  und  kehrte  in  vollem  Sinne  gesund  zurück, 
ein  blQhendes  Kind.  *  Von  den  früheren  Beschwerden  war 
keine  Rede  mehr;  das  Mädchen  schlief  gut,  ass  viel  und  hatte 
eine  regelrechte  Darmfunction. 

Die   am    26.  October  1896  angestellte   Blutuntersuchung 

zeigte: 

specifisches  Gewicht    ...  1 050 

an  rothen  Blutkörperchen     .  6  475  000 

an  weissen             „  15  440 

Verhältniss 1:419 

an  Hämoglobin 13,18 

Die  Morphologie  des  Blutes  ist  normal. 

(Fortsetzung  folgt  im  nächsten  Heft.) 


XII. 
Zur  Lebre  yom  Spasmus  nutans. 

Aus    dem  Ambulatorium   des   Vereines  „KiBderambulaioriom  and 
Erankenkrippe  in  Prag^^ 

Von 

R.  W.  Raüdnitz. 

(Fortsetsang  und  Scbluss.) 

Fall  XL   Eromf borst,  Marie,  ffinf  Monate  alt,  wird  am  18.  Apiil  1896 

gebracht,  weil  sie  gestern  aas  dem  Bette  fiel.  Bei  der  Untersnchnng 
eobachteten  wir  ein  einziges  Mal  geringen  horizontalen  NystagmoB. 
Die  Matter  weias  Über  denselben  nnd ,  ob  das  Kind  mit  dem  Kopf  ge- 
schüttelt habe,  keine  Angaben  sn  machen.  Das  Kind  ist  bei  der  Brasi, 
bekommt  seit  dem  8.  Monate  Milch.  Kr&mpfe  hat  es  nie  gehabt,  wohl 
aber  soll  es  manchmal  aasbleiben.  Fontanelle  4,  Kopfamfaag  43,4, 
KOrperl&nge  64  cm.  Bippenknorpel  siemlich  aufgetrieben,  Epiphyse- 
Diaphyse  des  Vorderarms  29  :  27  mm,  Milztumor. 

Ich  besuche  das  Kind  am  6.  Mai  in  seiner  Wohnung.  Es  bandelt 
sich  um  einen  4  m  langen,  l^)je  m  breiten,  2^^  m  hohen  mit  Eansisth 
angestopften,  russigen  Baum  ohne  jedes  Fenster.  Vielmehr  fuhrt  eine 
mit  Fenstern  versehene  .Tbüre  auf  die  2  m  breite  Gasse.  Im  Winter 
war  die  halbe  Thüre  durch  eine  zweite  Ladenthüre  vollkommen  ver- 
schloBsen,  so  dass  der  derzeit  düstere  Baum  so  stockfinster  war, 
dass  man  überhaupt  nichts  sehen  konnte.  Die  Person,  welche  diese 
Wohnung  gemeinsam  mit  der  Familie  Kromf hörst  bewohnt  und  eich 
offenbar  mehr  um  das  Kind  kümmert  als  die  eigene  Mutter,  giebt  so, 
dass  das  Kind  früher  mit  dem  Kopfe  genickt  habe  und  jetzt  noch  zeit- 
weilig mit  demselben  schüttle.  Brachte  man  das  Kind  auf  die  Gasse, 
was  jedoch  im  Winter  gar  nie  geschehen,  so  blinzelte  das  Kind  unsnter- 
brechen.  Ich  konnte  mich  von  der  Bichtigkeit  dieser  Angabe  sofort 
überzeugen,  obzwar  eben  stark  bedeckter  Himmel  war. 

An  Ort  und  Stelle  angestellte  Versuche  ergeben:  Bekn  Aufrecht- 
sitzen Kopf  frei  —  geringes  Kopfnicken  beim  Blicke  nach  rechts,  Unks, 
unten,  nicht  bei  solchem  nach  oben.  Bei  festgehaltenem  Kopfe  kein 
Nystagmus.    Im  Jahre  1897  weder  Nystagmus  noch  Kopfnicken. 

Mädchen,  fünf  Monate  alt,  Bachitis  ersten  Grades,  angeblieh  Spasmus 
glottidis,  keine  Krämpfe.  Nur  tmgenau  während  der  Heilung  des  Spamus 
nutans  beobachtet.  Kopfnicken  wnd  einmai  horieontäler  Nystagmus. 
Wohnung  stockfinster.    Blinzeln  im  Hellen, 
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Fall  Xn.  Zage  wiesen  durch  Herrn  Dr.  Jos.  Mendl.  Eisner,  Alice, 
19  Monate  alt,  9^  Monate  an  der  Bmst,  erst  nachher  Milch,  vom  9. 
bis  18.  Monate  E.enchhasten,  einige  Zeit  nach  dem  Abstillen  Darm- 
k&tsirh  durch  14  Tage,  vor  einigen  Monaten  Varicellen,  dann  Influenza, 
Tor  vier  Wochen  Beginn  der  Masern.  Während  derselben  wurde  eine 
besondere  Haltung  des  Kopfes,  dann  das  Nicken  und  Augenzittern  beob- 
achtet. Kind  recht  gut  entwickelt,  sehr  lebhaft,  läuft  seit  Weihnachten 
in  der  Hand.  Fontanelle  1  ^  cm,  Hinterhaupt  hart,  alle  Schneide-  und 
die  ersten  Backzähne,  Rippenknorpelenden  und  Epiphysen  etwas  auf- 
getrieben. Kein  Krampf,  kein  Ausbleiben.  Augenhintergrund  normal 
(Doc*  Dr.  Herrnheiser),  Ohren  normal,  Wohnung  massig  hell. 

Die  Wohnung  ist  im  ersten  Stock,  3  m  hoch.    Das  in  einer  44  cm 
tiefen  Nische  befindliche  1  m  breite,  1  m  90  cm  hohe  Fenster  führt  aut 
ein  $m  breites  Oässcheo.    Oegenöber 
eine  hohe  Kirche.     Die  Thüren  sind  F 

mit  überweissteu  Glasscheiben  gefüllt      /  \ 

Während  der  Erkrankung  an  Masern        i — 
war  das  Fenster  dicht  verhängt.    Das         ^ 
Kind  la^  im  Bette,   den  Kopf  bei  K. 
An  einem  hellen  Tage  (17.  April)  war 
dss  Zimmer  dflster,  an  einem  trüben 
(23.  April)  ziemlich  dunkel. 

17.  April  1896.     Sitzen  auf  dem     Th 
Scboosse  der  Mutter. 

a.  Kopf  frei. 
(Geradeaus:  Nicken  des  Kopfes  mit 

etwas  Drehung  nach  links,  bei  ruhigem 

Kopfe    horizontaler    Nystagmus    des      |  I 

linken  Auges.  |  { 

Rechts,  links,  oben,  unten:  Kopf      Th 

folgt  nach  allen  Bichtungen    bei  der  woimmng  des  P^iie.  xn. 

Wendung  nach  hnks  etwas  Schütteln 
des  Kopfes. 

b.  Kopf  festgehalten.  Sofort  horizontaler  Nystagmus  des  linken 
Au|^i.  Das  Kind  ist  trotz  aller  Bemühungen  so  unruhig,  dass  jede 
weitere  Untersuchung  unmöglich  wird. 

23.  April.  Heute  schon  ist  kaum  je  ein  Nicken  zu  beobachten,  bei 
festgehaltenem  Kopfe  sofort  horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges. 

Verbundenes  linkes  Auge.  Kopf  frei.  Es  ist  kein  Nicken  zu 
sehen,  wenigstens  nicht  mit  Sicherheit  als  solches  zu  erkennen.  Das 
Kind  ist  nämlich  Überhaupt  so  quecksUbem,  dass  die  langsame  genaue 
Untenochung  aller  Blickrichtungen  ganz  unmöglich  ist,  insbesondere 
bei  Festhalten  des  Kopfes.  Jedenfalls  tritt  auch  dabei  kein  Nystagmus 
des  rechten  Auges  auf. 

Verbundenes  rechtes  Auge.  Sicher  Schütteln  und  zwar  nament- 
lich beim  Blicke  nach  links.  Nach  oben  folgt  das  Auge  nicht  lange. 
Horizontaler  Nystagmus. 

Mitte  Juni  sehen  wir  das  Kind  wieder,  welches  gar  kein  Zeichen 
de«  Spasmus  nutans  mehr  darbietet.  Das  Kopfschütteln  soll  Mitte  Mai 
vollkommen  aufgehört  haben,  nachdem  das  linke  Auge  noch  einige  Zeit 
thränte. 

Im  Februar  1897  neuerlich  untersucht,  lässt  sich  an  dem  sehr  zu- 
tranliehen  Kinde  nichts  Abnormes  in  den  Kopf-  und  Angenbewegungen 
wahrnehmen,  nur  soll  es  zuweilen  die  Dinge  mit  leicht  nach  hinten  ge- 
zogenem Kopfe  anblicken. 

MädtAen,  RachiHs  niedersten  Orades,  ohne  Laryngospasmus,  ohne 
Krämpfe.    Beginn  im  18.  Monate  (Märe)^  angeblich  »nerst  schiefe  Kopf- 
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haltung^  dann  Nicken  und  Nystagmus.  Dauer  etwa  zwei  Jfonofe.  Zw 
Zeit  des  Abheilens  untersucht.  Drehung  des  Kopfes  nach  links  beim 
Blicke  geradeaus,  dabei  auch  Nieken,  Beim  Blicke  nach  links  SchOUdn, 
ebenso  bei  verbundenem  rechten,  nidU  bei  verbundenem  linken  Äuft. 
Horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges  bei  ruhigem  oder  festgdiaiienm 
Kopfe,  bei  verbundenem  rechten  Auge  fortbestehend,  '  Nach  oben  folgt  dai 
linke  Auge  nicht  lange.  Thränen  des  linken  Auges.  Augenhintergrund, 
Ohren  normal.    Wohnung  düster,  zur  Zeit  der  Masern  künstii^  verdunkeU. 

Fall  XIII.  Watschka,  Josef,  geboren  im  Man  1896,  wurde  ron 
Geburt  an  mit  Kuhmilch,  zuerst  ohne  ärztliche  Vorschrift,  dann  nach 
unserer  ernährt.  Mit  fünf  Monaten  wurde  er  mit  Nestle  zugefüttert  und 
hatte  Darmkatarrhe  durcheemacht.  Seine  zwei  älteren  Geschwister  waren, 
das  erste  während  der  Geburt,  das  zweite  acht  Tage  alt  gestorben.  Er 
selbst  hatte  niemals  Krämpfe,  niemals  Glottiskrampf  gehabt  Ende 
December  kam  er  wegen  Prurigo  infantilis  neuerlich  ins  Ambulatoriom, 
am  2.  Januar  1897,  weil  er  angeblich  gestern  auf  die  Backe  fiel  aod 
mit  dem  Kopfe  schüttelt.  Sehr  gut  genährtes  Kind.  Fontanelle  I4  cm 
im  Durchmesser,  Hinterhaupt  hart,  die  vier  mittleren  Schneidezähne. 
Rippen  sehr  massig,  Epiphysen  deutlich  aufgetrieben,  ThymusdSmpfaog 
Sil  cm  breit,  2  cm  lang.  Milz  nicht  vergrOsseri  Ohren  normal.  Prurigo 
inmutilis  über  dem  ganzen  Körper.  Als  das  Kind  14  Wochen  alt  war, 
hatten  wir  es  in  einer  später  zu  erwähnenden  Versuchsreibe  unter- 
sucht und  gefunden,  dass  es  im  Liegen  bei  allen  Blickrichtungen  Kopf 
und  Augen  gleichmässig  bewegt,  im  Sitzen  dagegen  yorwiegend  der 
T7i  rp.  Kopf  die    Blickbewegung 


:m 


übernimmt.  Die  Wohnung 
ist  eine  sehr  dankle  Küche 
zur  ebenen  Erde,  8  m  hoch, 
welche  das  Licht  aus  der 
einer  anderen  Partei  ge- 
hörigen vorderen  Wohnung, 
einerseits  durch  die  mit 
Glasscheiben  yenehene 
*"  Thüre,  andrerseits  durch 
I  das  1^  m  hohe  Peaiter 
bezieht 

Die  yordere  Wohnung 
hat  die  Fenster  auf  ein  im 
i  breites  Gässchen   und  ist 

'  -      -  Wohnung  de.  Falle»  XUI.  mäÄsig  licht,  die  Wohuung 

des  Wutschka  ut  dagegen 
stockfinster.  Gewöhnlich  soll  das  Kind  im  Bette  bei  K  sitzen,  doch 
giebt  die  Mutter  an,  dass  es  zuweilen  auch  in  die  yordere  Wohnung 
gelassen  wird. 

Die  erste  Untersuchung  des  sehr  ungeberdigen  und  sofort  weinenden 
Kindes  ergiebt:  Bei  freiem  Kopfe  im  Sitzen  folgen  Kopf  und  Augen 
gleichmässig  nach  allen  Richtungen,  bei  festgehaltenem  Kopfe  bleibt 
das  rechte  Auge  beim  Blicke  nach  rechts ,  das  linke  beim  Bücke  nach 
links  zurück.  Zwei  Tage  später  (4.  Januar)  beobachtet  man  beim 
Herumschauen  im  Sitzen  zuweilen  ganz  langsames  Nicken,  niemals  Ny- 
stagmus. Im  Liegen  folgen  die  Augen  nach  allen  Blickrichtungen  ohne  Zittern. 

9.  Januar.  Ln  Sitzen.  Kopf  frei.  Beim  Blicke  geradeaus  stehen 
die  Augen  ruhig,  zuweilen  langsames  Nicken  des  Kopfes  und  Zuzwinkern 
der  Augen.    Ein  einziges  Mal  horizontaler  Nystagmus  des  rechten  Ange«. 

10.  Januar.  Kind  sitzt.  Kopf  frei.  Der  Kopf  folgt  nach  allen  Blick- 
richtungen, doch  ist  das  Kind  trotz  aller  Anstrengungen  nicht  su  den 
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regelmftssigen  Yersnchen  in  bringen.  Einzelne  nickende  Kopf  bewegongeo, 
laweilen  horizontaler  Nystagmus  des  rechten  Anges. 

Bei  festgehaltenem  Kopfe  weint  das  Kind,  doch  ist  sofort  horizontaler 
Nystagmus  einmal  nur  des  rechten  Auges,  das  andere  Mal  beider,  aber 
vorwiegend  des  rechten  zu  sehen. 

Bei  verbundenem  rechten  Auge  und  freiem  Kopfe  ist  kein  Kopf- 
nicken zu  beobachten.  H&lt  man  den'  Kopf  fest,  so  weint  das  Kind, 
dabei  ist  am  linken  Auge  kein  Nystagmus  zu  sehen.  Nach  Abnehmen 
der  Binde  deutliches  Nicken. 

Bei  verbundenem  linken  Auge  und  freiem  Ko^fe  ist  das  Nicken 
zum  mindesten  nicht  auffallend,  wohl  aber  der  horizontale  Nystagmus 
des  rechten  Auges. 

16.  Januar.  Besuch  in  der  Wohnung.  Kein  Kopfnicken,  dagegen 
noontexbrochen  verticaler  Nystagmus  beider  Augen  und  der  Lider. 

19.  Januar.    Im  Sitzen.    Kopf  frei.    Das  linke  Auge  etwas  adducirt. 

Geradeaus:  Kopf  ganz  leicht  gegen  die  recbte  Schulter  gebeugt. 
Kopf  und  Augen  ruhig. 

Oben:  Kopf  nach  oben.    Verticaler  Nystagmus  beider  Augen. 

Links:  Kopf  nach  links  mit  nickendem  Erheben  des  Kopfes  und  der 
Lider.  Dabei  Zurfickbleiben  und  horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges. 

Rechts:  Kopf  nach  rechts,  zuweilen  Nicken.  Das  rechte  Auge  bleibt 
lorück.    Kein  Nystagmus. 

Bei  feetgebaltenem  Kopfe  beiderseitiger  horizontaler  Nystagmus.^ 

26.  Januar.  Nicken  angeblich  viel  seltener.  (Das  Wetter  ist  in 
Folge  Schneefalls  viel  heller.)  Bei  freiem  Kopfe  weder  Nicken  noch 
Nystagmus. 

Beim  Versuch,  den  Kopf  festzuhalten,  tritt  einmal  beim  Blicke  nach 
abwärts  Nicken  auf,  bei  angelehntem  Kopfe  —  diesen  Ausweg  wählten 
wir,  weil  das  Kind  sich  weder  niederlegen  noch  den  Kopf  festhalten 
liess  —  leichter  Nystagmus.  Hält  man  den  Kopf  fest  und  öffnet  das 
rechte  Auge,  so  zeigt  dasselbe  nach  etlichen  Secunden  leichten  diagonalen 
Nystagmus,  an  welchem  das  andere  Auge  nicht  Theil  hat,  wovon  man 
sich  bei  raschem  Oeffnen  desselben  überzeugen  kann.  Das  Gleiche  l&sst 
sich  bei  zuerst  geOffiietem  linken  Auge  nachweisen,  nur  ist  an  diesem 
Auge  der  Nystagmus  stärker. 

Rechtes  Auge  verbunden.  Kopf  frei.  Nicken  sehr  gering.  Verti- 
caler Nystagmus  des  linken  Auges  bei  verschiedenen  Blickrichtungen. 
Bei  angelehiitem  Kopfe  Nysta^us  beim  Blicke  nach  links,  vielleicht 
aber  auch  bei  den  anderen  Blickrichtungen,  denen  das  Kind  zu  folgen 
▼erweigert.    Nach  Abnehmen  der  Binde  kein  auffallendes  Nicken. 

Linkes  Auge  verbunden.  Kein  Kopfschütteln,  kaum  Nystagmus  zu 
erzielen.    Nach  Abnehmen  der  Binde  kein  Nicken. 

6.  Februar.  Soll  angeblich  wieder  stärker  nicken.  Kopf  und  Augen 
bewegen  sich  nach  allen  Richtungen  ohne  Nicken  und  Nystagmus,  doch 
tritt  beim  Qeradeaussehen,  wenn  das  Kind  den  Fizationspunkt  ändert, 
zuweilen  wiederholtes  Nicken  ein,  bei  festgehaltenem  Kopfe  anscheinend 
horitontaler  Nystagmus.  Experiment  mit  gewaltsam  geöffnetem  Auge 
▼om  tb.  Januar  mit  gleichem  Erfolge  wiederholt. 

11.  Februar.  Das  Kind  soll  zu  Hause  stark  Kopf  nicken,  auf  der 
Oasse  nicht,  vor  uns  zuweilen.  Experiment  vom  26.  Januar  mit  gleichem 
Erfolge. 

13.  Februar.  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  durch  Herrn 
Doc.  Dr.  Herrnheiser  giebt  normalen  Befund. 

Am  15.  Februar  Umsiedelt  das  Kind  in  eine  andere  Wohnung, 
▼eiche  unge&hr  so  aussieht,  wie  jene  des  Fall  XI.  Es  ist  ein  gewölbter 
Gasaenladen,  welcher  sein  Licht  durch  die  Gassenthüre  erhält.  Immer- 
hin ist  diese  Wohnung  derzeit  lichter  als  die  zuletzt  innegehabte,  weil 
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die  Ladenthflren  togsfiber  offen  stehen.  Am  18.  Februar  theilt  am  die 
Matter  mit,  dass  das  Kind  viel  weni^r  kopfschOttle.  Vor  wob  etwu 
Kopfschütteln.  Bei  festgehaltenem  Kopfe  verticaler  Nystagmus  sieber 
des  rechten  Anges  beim  Blicke  nach  rechts,  keiner  beim  Blicke  geradeatu. 

Am  27.  Februar  erkrankt  das  Kind  an  Meningitis  cerebrospinalis 
epidemica,  welcher  es  am  8.  April  erliegt.  Ans  der  Krankengeschichte 
sei  nar  folgendes  auf  den  Spasmus  nutans  und  auf  den  Verlauf  der 
Meningitis  BezfigUche  mitgetheilt.  Beginn  mit  hohem  Fieber,  Erbrechen 
und  Angina.  Anfang  der  Nackenstarre  am  4.  März.  Bewusstlosigkeit 
und  Starre  der  Augen  seit  16.  März,  Convulsionen  seit  18.  Mbx  Fieber- 
frei vom  23.  März  an. 

Am  4.  März  weder  Kopfschütteln  noch  Nystagmus.  Am  16.  M&n 
verticaler  Nystagmus  des  rechten  Auges.  Am  nächsten  Tage  zeitweilig 
verticaler  Nystagmus  beider  Balbi,  ebenso  am  20.  März.  Am  24.  MSn 
ganz  leichter  verticaler  Nystagmus  des  rechten  Auges,  üebrigeoi  die 
Lider  weit  offen,  die  Augen  starr,  bald  das  rechte,  bald  das  linke  etwas 
adducirt,  weder  zur  Fixation,  noch  zur  Convergenz  zu  bewegen,  obtvar 
das  Kind  seinen  Sauger  erkennt  und  nach  ihm  greift.  An  den  weiteren 
Krankheitsta^en  kein  Nystagmus  zu  sehen. 

Die  Obduction  ergiebt:  An  der  Basis  der  Medulla  oblongata  ein 
dieselbe  vollkommen  einhüllendes  eitriges  Exsudat;  kleinere  Eiter- 
einlagernngen  in  den  Meningen  des  Kleinhirns.  Die  Seiteoventcikel 
ebenso  wie  der  vierte  Ventrikel  und  der  Centralcanal  bedeutend  er- 
weitert und  von  sehr  viel  etwas  getrübter  Flüssigkeit  erfüllt.  Im  Boden 
des  Unterhomes  dickflüssiger,  grünlich-gelber  Eiter;  an  einer  Stelle  der 
lateralen  Wand  des  rechten  unterhomes  ein  Abscess.  Sonst  im  Ge- 
hirne nichts  Abnormes.  Die  Dura  dem  Schädeldaehe  fest  adh&iireod. 
Die  Innenfläche  des  Schädeldaches  zeigt  tiefe  Eindrücke  und  kleine 
Usuren  an  jenen  Stellen,  wo  die  Dura  adhärirte. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Gehirnes  erschien  "unter 
solchen  Umständen  zwecklos,  dagegen  wurden  wiederum  die  Insertionen 
der  Augenmuskeln  nach  dem  bei  Fall  XIV  zu  schildernden  Verfahren 
gemessen.  Die  Mittheilung  der  Zahlen  erscheint  mir  vor  der  Hand 
zwecklos,  da,  wie  ich  bei  Fall  XIV  ausführe,  das  entsprechende 
Controlmaterial  fehlt.  Es  ist  zwar  inzwischen  (Juli  1897)  die  erste  me- 
thodische Untersuchung  dieses  Gebietes  durch  L.  Weiss  (Ueber  du 
Wachsthum  des  menschlichen  Anges  und  über  die  Veiändemng  der 
Mnskelinsertionen  am  wachsenden  Auge.  Anat.  Hefte.  VIII.  1)  er- 
schienen, doch  hat  einerseits  derselbe  ein  von  meinem  abweichendes 
Verfahren  benutzt,  so  dass  unsere  Zahlen  nicht  vergleichbar  sind,  anderer^ 
seits  wird  es  noth wendig  sein,  die  Messungen  an  solchen  Augen  aoa- 
zuführen,  deren  Muskelfunctionen  im  Leben  geprüft  worden. 

Nur  das  eine  mOchte  ich  aus  den  Messungen  dieses  Falles  hw'for- 
heben,  dass  es  nicht  noth  wendig  war,  hier  den  horizontalen  Meridian 
besonders  zu  construiren,  da  er  durch  die  ausgesprochen  elliptische  Gestalt 
der  Hornhaut  (horizontaler  Homhautbogen  14,0,  verticaler  11,5  mm)  von 
selbst  gegeben  war. 

Knabe,  Rachitis  niedersten  Orades,  ohne  LaryngospatmuB^  o^ 
Krämpfe,  Beginn  im  sehnten  Monate  (Januar),  Zuerst  Kopfnidten,  dann 
Nystetgmus,  Dauer  in  ursprunglicher  Stärke  etwa  sieben  Wodten,  vmkr 
zeitweiligen  Steigerungen  abklingend.  Während  der  sum  Tode  führend^ 
fünf  Wochen  dauernden  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  lässt  r^^ 
zeitweilig  Nystagmus  beobachten. 

(reringe  Beugung  des  Kopfes  gegen  die  linke  Schulter  beim  Blide 
geradeaus  nur  einmal  beobachtet, 

Kopfnicken,  vom  zweiten  Krankheitstage  an  nachzuweisen,  tritt  wem§ 
hervor. 
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ZurüMlciben  des  zu  dbäudrenden  Auges  hti  coyugirtcn  SeiUn- 
Uwegymgen  (bei  festgehaltenem  Kopfe  am  ersten  Erankheitstage,  bei  freiem 
Kopfe  am  17.  Tage). 

Der  Nystagmus  tritt  zuerst  (siebenter  Tag)  und  zwar  sehr  selten  am 
retMen  Auge  als  horisontdUr  auf^  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  auf 
beiden  Augen  gleiehzeüig  und  ttcar  vertiedl  beim  Blicke  nach  oben  und 
in  der  dunklen  Wohnung,  horizontal  bei  festgehaltenem  Kopfe,  Später 
wiegt  der  verschieden  gerichtete  Nystagmus  des  linken  Auges  vor.  Bei 
geKoUsamer  Oeffnung  eines  Auges  diagonaler  Nystagmus  desselben  (^me 
Bdiheiligung  des  verschlossenen. 

N^ßtagmus  der  oberen  Lider, 

AugenhinUrgrund,  Ohren,  Gehör  ntmnaiL  Wohnung  sehr  dtMikeil, 
Von  zwei  weiteren  Fällen  si^  ich  nur  die  Wohnungen. 
Der  eine  kam  während  meiner  Abwesenheit  ins  Ambulatorium. 
Dort  machte  mein  Assistent  die  Mutter  auf  den  Zusammenhang 
der  Erkrankung  mit  Dunkelheit  der  Wohnung  aufmerksam, 
Dnd  die  rasch  entschlossenen  Eltern  schickten  das  Kind  am 
nächsten  Tage  aufs  Land.  Mir  blieb  nur  das  Nachsehen  der 
Wohnung,  welche  stockfinster  war. 

Die  Adresse  eines  zweiten  Falles  mitzutheilen,  war  Herr 
Prof.  Ganghofner  so  freundlich.  Das  bei  seiner  Erkrankung 
an  Spasmus  nutans  zehn  Monate  alte  Kind  selbst  war  schon 
viele  Monate  todi  Die  Wohnung,  welche  ich  im  Mai  1896 
aufsuchte,  war  ein  einfenstriges,  dazumal  helles  Zimmer.  Auch 
die  Eltern  gaben  an,  dass  die  Wohnung  hell  sei. 

Dagegen  füge  ich'  hier  zwei  Fälle  von  acquirirtem  ein- 
seitigen Nystagmus  bei  Säuglingen  ohne  nachweisbare  Ursache 
an,  weil  mir  beide  ein  Spasmus  nutans  ohne  krampfhafte 
Kopfbeweffungen  zu  sein  scheinen. 

Fall  i3y.  Fiala,  Karl,  geb.  im  August  1896,  wurde  Yordem  bei 
aiu  mit  Erysipel,  im  Januar  1896  mit  Scabies  behandelt.  Als  er  am 
5.  Februar  wegen  Hustens  gebracht  wird,  des  ersten  ZeicheuB  der  Lungen- 
tubercolose,  fallt  uns  w&hrend  der  Untersuchung  Nystagmus  des  rechten 
Aoges  auf,  der  am  14.  Januar  noch  nicht  vorhanden  war. 

Die  ebenerdige  Wohnung  ist  ein  4  m  langer,  8  m  breiter,  nur  1^  m 
hoher  Raum  mit  schwarsen,  feuchten  Wanden,  welcher  an  einem  sonnigen 
Tage  stockfinster  war.  Das  Fenster  (F) 
iit  %  m  hoch  und  breit,  vergittert 
und  führt  auf  einen  1  m  breiten  Hof. 
Damit  das  Kind  überhaupt  in  diesem 
Baume  tu  sehen  ist,  wird  es  tags- 
über auf  den  Tisch  aum  Fenster  ge- 
legt, den  Kopf  bei  E,  also  das  rechte 
Auge  lur  Lichtquelle.  Sonst  liegt  es 
im  Bette  und  swar  tagsüber  den  Kopf  Wohnung  des  FaUm  xiv. 

bei  Kf,  in  der  Nacht  bei  K,. 

Es  handelt  sich  um  ein  schwer  rachitisches  Kind,  welches  im  Alter 
Ton  swei  Monaten  durch  18  Tage  Krämpfe  gehabt  haben  soll,  noch  bei 
der  Brust  ist  und  angeblich  nicht  angefuttert  wird.    Gewicht  5086  g, 

Länge  56,  Kopfhmfang  89,2,  =  —  1,40,  Fontanelle  4  cm,  kein  Schädel* 

geräusch,  Seitonwandbeine  und  Hinterhauptknochen  weich,  in  der  Lambda- 
naht  2  cm  breite  Lücken,  Rippenknorpel  aufgetrieben,  Epiphyaen  des 
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Vorderarmes  sur  Diaphyse  84  :  22  mm.  Ohren  normal,  beim  Antepritien 
derBelben  kein  Nystagmus. 

Die  eingehenden  Untersuchungen  ergeben:  Im  Sitzen  bei  freiem 
Kopfe  tritt  nur  beim  Blicke  nach  links  horizontaler  NystagmuB  dei 
rechten  Auges  auf,  beim  Blicke  nach  rechts  zuweilen  einzelne  nystsg- 
mische  Zuckungen  desselben. 

Bei  festgehaltenem  Kopfe  ist  der  Nystagmus  beim  Blicke  nach  rechts 
etwas  deutlicher,  dabei  steht  das  rechte  Auge  zuweilen  in  Addacüons- 
stellung. 

Bei  verbundenem  rechten  Auge  zeigt  das  linke  gar  nichts  Abnormei, 
bei  verbundenem  linken  Auge  ist  der  Nystagmus  des  rechten  beim  Blicke 
nach  rechts  deutlich,  bei  den  anderen  Blickrichtungen  nicht  voriiandeo. 

Im  Liegen  zeigt  sich  beim  Blick  geradeaus  horizontaler  Nystagmas 
des  rechten  Auges,  geringer  eben  so  gerichteter  des  linken  Auges.  Beim 
Blicke  nach  rechts  horizontaler  Nystagmus  nur  des  rechten  Auges,  bei 
den  anderen  Blickrichtungen  gar  kein  Nystagmus.  Nie  krampfhafte 
Kopf bewegungen ,  auch  nicht  nach  Abnehmen  der  Binde,  wenn  eioei 
der  Augen  verbunden  wurde.  Fundus  normal  (Doc.  Dr.  Herrnheiser), 
tiefe  Coca^'nisirung  des  rechten  Auges  ohne  Einfluss  auf  den  Nystagmod. 

In  der  Folge  wird  der  Nystagmus  des  rechten  Auges  stärker  aud 
besteht  ununterbrochen  fort,  während  er  anfangs  nur  vereinzelt  auftrat 

So  bemerken  wir  am  21.  Februar:  Bei  freiem  Kopfe  am  Schoo^se 
der  Mutter  sitzend  schaut  das  Kind  nach  rechts  häufig  so,  das«  der 
Kopf  etwas  gegen  die  linke  Schulter  gebeugt  wird.  Es  besteht  horizontaler 
Nystagmus  des  rechten  Au^^es  am  regelmässigsten  beim  Blicke  nach 
rechts,  am  wenigsten  beim  Blicke  nach  oben.  Bei  verbundenem  linken 
Auge  starker  horizontaler  Nystagmus  des  rechten  bei  allen  Blick- 
richtungen, nur  beim  Starren  nicht.  Am  26.  März  stirbt  das  Kind  in 
Folge  seiner  Tuberculose.  Der  Nystagmus  des  rechten  Auges  blieb  qd* 
verändert.  Obduction  ersieht:  Tuberculosis  miliaris  pulmonum,  hepatis, 
Jienis,  renum  et  glanduTarum  lymphaticarum,  infiltrata  pulmonis  sin. 
Rachitis  florida. 

Das  Qehirn  zeigt  makroskopisch  weder  frisch  noch  nach  Härtang 
in  Mfiller*8cher  Flüssigkeit  auf  verschiedenen  Durchschnitten  irgend 
welche  Veränderung.  Die  Optici  und  die  Augenmuskeln  —  mikroskopisch 
untersucht  —  sind  normal. 

Nachdem  mir  in  diesem  Falle  die  Herausnahme  der  Augäpfel  ge- 
stattet worden  war,  habe  ich  an  denselben  das  Verhältnisa  der  In- 
sertionen der  Augenmuskeln  gemessen,  weil,  wie  wir  später  sehen 
werden,  abnorme  Insertion  eine  Rolle  in  der  Theorie  des  Spasmus  nutans 
spielen  könnte.  Freilich  vermochte  ich  bislang  kein  ControUemzterial 
aus  derselben  Lebenszeit  zu  erlangen  noch  in  der  Literatur  aufzufinden. 
Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  die  pädiatrischen  CoUegen  zu  gleich- 
artigen  Untersuchungen  an  dem  Materiale  der  Kinderkliniken  auffocdern, 
da  abnorme  Insertionsverhältnisse  der  Augenmuskeln  auch  sonst  in  der 
Oculistik  eine  theoretische  Rolle  spielen,  ohne  dass  irgend  welches  Beob- 
achtungsmateriah  darüber  vorläge. 

Nachdem  ich  die  Messungen  in  etwas  anderer  Weise  vorgenommen 
habe,  als  dies  z.  B.  durch  Merkel  (Graefe-Sämisch  Hdb.)  uid 
Fuchs  (Graefe's  Arch.  XXX.  4.  1884)  geschehen  ist,  gestatte  ich 
mir  eine  ausführliche  Beschreibung  des  Vorgehens  einzuschalten,  wie  ich 
es  unter  gütiger  Mitwirkung  des  Herrn  Professors  Dr.  H.  Bex  aus- 
gearbeitet habe. 

Die  Augäpfel  sammt  den  Muskeln  kommen  in  zehnproceotige 
Formalinlösung,  nachdem  sie  durch  den  Opticus  mittels  Glyceringelatine- 
lösung  so  weit  injicirt  wurden,  dass  die  normale  Krümmung  der  Horn- 
haut und  der  pralle  Zustand  des  Bulbus  erreicht  wurde.    Die  Muskeln 
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werden  aiuprftparirt,  die  Sehnen  kun  an  der  Lederhant  abgeechniiten, 
das  Bindegewebe  entfernt  Nun  legte  ich  den  horizontalen  Meridian 
denurt,  dass  ich  über  Torderen  Pol,  Mitte  der  Insertion  des  B.  lateralis 
und  hinteren  Pol  einen  dönnen  Faden  hernmfahrte,  der  seine  farbige 
Spar  am  Balbus  zurücklässt.  Der  horizontale  Meridian  berührt  in 
dinem  Falle  die  Opticasscheide  am  oberen  Rande.  (Fachs  hat  nach 
eioer  mir  gütigst  gegebenen  brieflichen  Mittheilung  den  horizontalen 
Meridian  dnrch  den  Opticns  geführt.)    Senkrecht  auf  diesen  Meridian 


Rechtes  Auge. 


Ton  innen 


Linkes  Auge. 


Ton  ob«a 


Ton  unten 


Ton  anMen 


Ton  innen 


lege  ich  in  gleicher  Weise  den  yerticalen,  welcher  in  diesem  Falle  am 
äusseren  Bande  der  Opticusscheide  verl&nft.  Um  der  Mpssungen  sicher 
zu  seini  controllire  ich  die  Lage  der  Meridiane  mittels  des  Abb^^schen 
Zeichenapparates,  indem  ich  unter  den  Spiegel  einen  Maassstab  lege 
and,  indem  ich  das  Bild  des  Bulbus  auf  den  Maassstab  fallen  lasse, 
nachlebe,  ob  der  horizontale  Meridian  thatsächlich  die  Insertion  des 
K.  lateralis  und  der  verticale  Meridian  den  vom  horizontalen  Meridian 
gebildeten  Kreis  balbirt.  um  alles  dies  und  die  nachfolgenden  Messungen 
feowie  die  Zeichnung  bequem  vornehmen  zu  können,  wird  der  Augapfel 
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in  den  kreisrunden  Ansschnitt  einer  Hartgammiplatte  oder  einer  Born- 
sehen Modellirplattegelegt,  welche  anf  einem  mit  Formalinlösong gefUlteo 
Schälchen  ruht.  Wird  auf  die  Hartgammiplatte  ein  im  Mittelpiukte 
des  Aasschnittes  sich  schneidendes  Krens  eingeritst  und  mit  weiner 
Farbe  deutlicher  gemacht,  so  kann  man  den  Bmbns  sofort  in  eine  solche 
Lage  bringen,  dass  der  Tcrticale  oder  horizontale  Meridian  die  Mitte  ein- 
nimmt, indem  derselbe  dann  in  der  Fortsetzung  der  eingeritzten  Linie  liegen 
mnss.  Sicherer  ist  es,  auch  hier  noch  die  Yergleichang  des  Bildes  mit 
dem  Maasstabe  yorzunehmen. 

Die  Messungen  nahm  ich  unter  der  Arbeitslnpe  mittels  dümer 
schwarzer  Fäden  vor.  Um  die  Breite  der  Insertion  zu  bestimmen,  wurden 
solche  dem  Muskelrande  der  Sehne  genau  angelegt  und  an  der  Stelle, 
wo  sie  den  Meridian  kreuzten,  durchschnitten,  so  dass  der  mediale  imd 
laterale,  beziehungsweise  der  obere  und  untere  Antheil  einzeln  gemessen 
wurden.  (Um  unter  der  Lupe  sicher  mit  der  Scheere  zu  arbeiten,  be- 
findet sich  das  Object  auf  dem  Arbeitstische  mit  schrägen  Seitenflächen, 
auf  welchen  die  Arme  aufliegen.)  Die  Entfernung  vom  HomhautnDde 
—  als  solche  betrachtete  ich  die  Grenze  des  durchsichtigen,  bläolich 
erscheinenden  Theiles  —  wurde  vom  vorderen  Bande  der  Insertionen 
mittels  Fäden  gemessen,  welche  nach  dem  vorderen  Pol  liefen  und  a& 
besagtem  Bande  abgeschnitten  wurden.  In  gleicher  Weise  bestimmte 
ich  die  Entfernung  vom  hinteren  Pol.  Dementsprechend  habe  ich  die 
Entfernung  einzelner  Punkte  von  den  Meridianen  längs  der  Paxallel- 
kreise  gemessen.  (Auch  diese  Messungen  unterscheiden  sich  in  Kleinig- 
keiten von  den  früheren.  Fuchs  maass  nicht  die  Bogen,  sondern  die 
Sehnen  derselben  mittels  des  Zirkels.  Merkel  hat  nach  freandlicher 
brieflicher  Mittheilung  den  Abstand  von  der  Hornhaut  nur  in  der 
Mitte  der  Insertion  so  wie  ich  gemessen,  andere  Punkte  der  InsertionsUnie 
dagegen  mittels  Fäden,  welche  dem  von  der  Mitte  der  Insertion  au 
gelegen  parallel  lagen,  also  nicht  nach  dem  vorderen  Pol  oonvergirten.) 

Die  genau  nach  dem  jedesmaligen  Befunde  wiedergegebenen  Zeidi- 
nungen,  bei  denen  also  durch  Austrocknung  während  des  Zeichnens  der 
Bulbus  eckig  wurde,  fahrte  Herr  Professor  Dr.  Bez  mittels  des  Abb^- 
sehen  Zeichenapparates  aus,  nachdem  die  Insertionen  durch  schwane 
Fäden  kenntlicher  gemacht  worden  waren.  Der  Bulbus  lag  jedesmal  so, 
dass  der  betreffende  Meridian  die  Ansicht  des  Bulbus  halbirte.  Dagegen 
wurde  keine  Rücksicht  darauf  genommen,  dass  der  vordere  und  hmtere 
Pol  genau  im  (Gesichtskreise  lagen.  Vielmehr  war  es  bei  Zeichnung  der 
Ansicht  von  aussen  geradezu  nOthig,  den  vorderen  Pol  zu  senken,  damit 
in  der  Zeichnung  die  Insertion  des  M.  obliqu.  inf.  nicht  zu  verkürzt 
erscheine.  Das  hintere  Ende  der  Insertion  des  M.  obliqu*  inf.  am  rechten 
Auge  liegt  in  der  Zeichnung  etwas  oberhalb  des  horizontalen  Meridians, 
in  Wirküchkeit  lag  es  im  Meridian. 

Die  Maasse  in  Millimetern  sind  folgende: 

BeohtM  Auge  LiakM  Äugt 

Aequator 63  63 

Horizontaler  Bulbusumfang 64  63^ 

Yerticaler  Bulbusumfang 61  60,5 

Horizontaler  Homhautbogen 12,5  13,0 

Yerticaler  Homhautbogen Itfi  11,5 

B.  superior 

Medialer  Theil  der  Insertion 3,5  4,0 

Lateraler  Theil  der  Insertion 5,0  4,5 

Entfernung  vom  Homhautrand 

am  medialen  Ende 7,0  6,0 

am  lateralen  Ende 7,0  8,0 

im  verticalen  Meridian    ....      6,5  (Spitze  des     6,0 

Hakens) 
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ObliqU.  BUperior.  Bechtes  Auge  Linkes  Auge 

Insertionsbreite 7,0  7,0 

Entfemnng  des  vorderen  Endes 

vom  Homhautrand .10,0  12,0 

vom  verticalen  Meridian  ....  6,5  4,5 

Entfernung  des  hinteren  Endes 

vom  hinteren  Pol 7,6  8,5 

vom  verticalen  Meridian  ....  0  1,0  med. 

R.  lateralis 

Insertionsbreite 9,0  8,0 

Entfernung  vom  Hornhantrande 

am  unteren  Ende 6,7  6,6 

am  oberen  Ende 6,2  6,6 

im  horizontalen  Meridian    ...  6,0  6,0 

Obliqn.  inf. 
Insertionsbreite:  Hinteres  Stück,  im  hori- 
zontalen Meridian  liegend 3,7  oberes  Stück   2,0 

Vorderes  (unteres^  Stück 4,2  unteres  Stück  6,6 

Entfemnng  vom  hinteren  Pol 

des  hinteren  Endes 2,5  6,0 

der  ümbiegongastelle 6  6d.Durch«ohnitt«- 55 

■*      "  *    sieUe  durch  den     ' 

horis.  Meridian 

des  vorderen  (anteren)  Endes  .    .    10,0  10,5 

Entferanng  des  vorderen  (unteren)  Endes 
vom  horizontalen  Meridian 8,2  8,0 

Bectns  inf. 

InaertioiiBbreite  medialer  Theil  ....  4,0  3,8 

„  lateraler  Theil    ....  6,0  4,0 

Entfemnng  vom  Hornhantrande 

mediales  Ende 6,0  6,0 

laterales  Ende 9,0  8,3 

im  verticalen  Meridian    ....  6,6  6,0 

Bectns  medialis. 

Insertionsbreite  oberer  Theil 4,2  8,7 

„              unterer  Theil 5,25  8,7 

Entfernung  vom  Homhautrande 

oberes  Ende 4,6  6,0 

unteres  Ende 6,6  5,0 

im  horizontalen  Meridian     ...  4,0  4,0 

Ap  diesem  Befände  irgend  ein  endgiltiges  Urtheil  zu  f&Uen,  behalte 
ich  mir  vor,  bis  meine  in  Angri£P  genommenen  Untersuchungen  über  die 
Wanderang  der  Augenmuskel-Ans&tze  beim  Wachsthum  dos  Augapfels 
abgeschlossen  sein  werden.  Nur  das  eine  möchte  ich  erwähnen,  dass 
die  nach  vome  conveze  Gestalt  der  Insertionen  der  Mm.  recti  intemi  et 
extemi  —  Merkel  giebt  ihnen  eine  nach  vome  concave  —  weder  etwas 
diesem  Falle,  noch  etwas  dem  kindlichen  Auge  Besonderes  ist.  Wohl 
aber  ist  die  Convexit&t  beim  Kinde  viel  auggesprochener  als  bei  dem 
bisher  von  mir  untersuchten  Augen  Erwachsener. 

Knabe,  hochgradige  Bachitis  ohne  Laryngospaamus.  Mit  ewei  Monaten 
angtiilith  Krämpfe,  Beginn  der  Erscheinungen  im  wehsten  Monate 
(Febrwgr)  bis  gum  Tode  (Märe), 

Jahziraeh  t  Klnderheilknnd«.  K.  7.   ZLV.  28 
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•Eop/'  9^9^  die  linke  Schulter  gebeugt  Mm  Blicke  nach  reMs  (erd 
in  späterer  Zeit), 

Rechtes  Äuge  zuweilen  adducirt. 

HorisfontcUer  Nystagmus  des  rechten  Auges  suerst  nur  heim  BMe 
nach  links  auftretend  oder  im  Liegen  oder  bei  verbundenem  linken  Äit^ij 
später  ununterbrochen. 

Horigontaler,  gleiehseitiaer  aber  viel  geringerer  Nystagmus  des  J^ßkm 
Auges  im  Liegen  beim  Blick  geradeaus. 

Augenhintergrund,  Ohren,  Gehör  normaJ.     Wohnung  stockfinster. 

Fall  XV.  Wessely,  Rudolf,  acht  Monate  alt^  wird  am  22.  Mai  1896 
wegen  Hant-  und  Schleimbenteltaberculose  gebracht.  Bei  der  Unter* 
sucnaDg  bemerken  wir  horizontalen  Nystagmus  des  rechten  Auges, 
welcher  seit  dem  vierten  Monate  bestehen  soll.  Das  Kind  ist  noch  an 
der  Brust,  wurde  von  der  sechsten  Woche  sugeffittert  Hat  nie  Krftmpf« 
oder  Spasmus  glottidis  gehabt  Vater  starb  an  Tuberculose.  Fontanelle 
2  cm,  Hinterhaupt  hart,  ein  mittlerer  unterer  Schneidezahn  durch- 
gebrochen, Bippenknorpel  nicht  auf|^etrieben.  Epiphysen  zu  Diaphyien 
des  Vorderarmes  80  :  29,6  mm.  Eem  Milztumor.  Leber  überragt  den 
Rippenbogen  um  drei  Querfinger.  Bei  freiem  Kopfe  folgt  dieser  nach 
allen  Richtungen ,  dabei  immer  gleicher  horizontaler  Njstagmos 
des  rechten  Auges.  Bei  festgehaltenem  Kopfe  gleichfalls  bei  allen  Blick- 
richtungen horizontaler  Nystagmus  des  rechten  Auges.  Nur  wenn  du 
rechte  Auge  beim  Blicke  nach  links  so  stark  adducirt  wird,  daas  die 
Hornhaut  beinahe  ganz  verdeckt  ist,  hCrt  der  Nystagmus  auf.  Bei  ver- 
bundenem rechten  Auge  bei  freiem  und  festgehaltenem  Kopfe  kein  Nystagmus 
des  linken,  auch  sonst  in  den  Kopf-  und  Augenbewegungen  nicht«  Ab- 
normes« Bei  verbundenem  linken  Au|^e  ununterbrochener  horisontalei 
Nystagmus  des  rechten  Auges,  sonst  nichts  Abnormes.   Nach  Abnehmen 
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der  Binde  Toxn  linken  oder  rechten  Auge  kein  Kopfscbfitteln.  Angenb inier- 
gnind  beiderseits  normal,  rechts  ist  die  Papille  etwas  bl&sser  (Doc.  Dr.  Herrn- 
heiser).  10.  Juni  und  6.  Juli  Nystagmus  noch  beobachtet.  Ohren  normal. 

Die  Wohnung  ist  ebenerdig,  beim  Besuche  am  25.  Mai  sehr  dflster. 
Das  bewohnte  Zimmer  ist  8^  m  lang  und  breit,  8  m  hoch,  das  1  m  80  cm 
hohe  Tergittert«  Fenster  F  f&nrt  auf  ein  1  m 
breites    Gäsachen.      Das    Kind    war    fort-       ... 
w&hrend   zu  Hause,   kam  nicht   aus  dem       I 
Zimmer    und    lag    gewöhnlich    in    einem 
Bette   bei   K.     Die   mit  Glasfenstem  ver- 
sehenen Thnren  führen  Th  in  einen  stock-       | 
finsteren  Raom,  Th^  in  ein  g^nz  schmales 
Zimmerchen,  welches  auf  einen  Hof  blickt. 

Als  wir  das  Kind  am  28.   September     Th 
nach  einem  mehrwöchentlichen  Aufenthalte 
am  Lande  wieder  sahen,  war  der  Nystag-       i 
mos  ToUkommen  verschwunden  und  liess 
sich  auch  bei  festgehaltenem  Kopfe  durch  . 
keine  Procedur  hervorrufen.    Das  Gleiche       — 
stellen  wir  im  Februar  1897  fest,  wo  noch  Wohnung  des  Falles  xy. 

diesellM  Wohnung  innegehabt  wird,  welche 

jetit  sehr  finster  ist.  Zur  neuerlichen  ophthalmoskopischen  Untersuchung 
ist  die  Mutter  nicht  zu  bewegen. 

Knabe,  niM  raehiUschj  ohne  Convulsionen  und  Glottiskrampf.  An- 
gthlich  seit  dem  vierten  Lebensmanate  (Januar)  horisontahr  Nystagmus 
des  rediien  Auges  bis  eu  einem  Landaufenthalte  im  sehnten  Lebensmonate 
fJuU).  Augenhintergrund  normal,  die  rechte  Papiüe  etwas  blässer, 
Wohnung  im  Mai  düster,  im  Februar  finster. 

Krankengeschichten  I — XV. 


.W 


Th, 


Kopfbewegongen 


s 


icken ,  anten,be- 
eltenerj  sonders 
iehäi-       links 
teln    I    outen 

I 


linken 
Auge 


«hat-  '    unten, 
teln      seltener 
nach 
links 


linken 
Auge 


Form. 

Welches 

Auge 


Nystegmiu 

n  o 


horizontal 

des  linken 

Auges 


einmal 

isolirter 

d.  rechten 

Auges 


unten,  bes. 
links  unten, 
Convergenz 


rechts 


11»! 


Yerhalten  der 
Bolbi,  Lider  etc. 


fort- 
best. 


horizontal 
seltener 

rotator.  d« 
linken 
Auges 


unten.  Im 
Liegen  nach 
allen  Rich- 
tungen, am 
schwächsten 
beim  Blicke 
nach  oben 


fort- 
best. 


Adduct.  d.  linken 
Auges  bei  Con 
verg.  Zwinkern 
d.  linken,  später 
beider  Augen, 
am  linken  be- 
ginnend. Augen- 
hintergrund 
normal 


Wohnung 


l.stockfinster. 

Lichteinfall 

von  oben. 

^.stockfinster. 

Lichteinfall  z. 

Theil  in  das 
linke  Auge. 


Adduct.  d.  linken 
Aages,  Abduct. 
desselben  bei 
verbundenem 
rechten.  Ver- 
schluss d.  linken 
Auges  bei  ver- 
bünd, rechten, 
während  des 
Blickes  n.  oben. 
Augenhinter- 

I  grund  normal 
28*      • 


Stockfinster. 

Lichteinfall 

gefiren  das 

rechte  Auge. 
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B.  W.  Bandnitz: 


1 

II 

Beginn 

II 

YerUnf 

BaohitU(B)                   Kopfhaltung 
ffpatmnB 
glottidii    ,                            ^   • 

Silicur  5   m 

(0)                          '^n  ^ 

g  g 

fr 

m. 

11- 

Januar 

Kopfnicken    am    sp&- 
testen     verschwind. 
Dauer  5  Monate.  Mit 
4  Jahren  Strabismus 
conv.  oc.  sin. 

R  1.  Gr. 

Sp  e,  c  6 

Beugung    |    gande, 
geg.  d.  rechte  nnt,iechta; 
Schulter  mit  linki  (hei 

Drehung     Terdecktoo 
nach  rechts     r.  Aoge) 

lechtea 
Auge 

IV. 

9. 

De- 
cember 

i 

Zuerst       die      Kopf- 
bewegungen,   dann 
die  krankhafte  Kopf- 
haltung, Kuletst  der 
Nystagmus         ver- 
schwindend.   Dauer 
kaum  4  Monate. 

RS.,8iAter 
8.  Grades, 
Sp  e,  0  e 

Beugung 

niush 

hinten 

Tonuninur 
bei  Con- 

Tergenx  u. 

beiverhan- 
denem  r. 
Auge  ge- 
sehen 

21. 

2.  An- 
fall 
Januar 

Zunehmen     des     Ny- 
sta^ns  und  Ueber- 
greifen  auf  das  rechte 
Auge  bis  cum  Tode 
an       Bronchopneu- 
monie.    Kopfbewe- 
gungen sehr  selten 

einmal 
Zurück- 
bleiben 

oben 

V. 

16. 
12: 

Febr. 
Jan. 

Zuerst  der  Nystagmus 
verschwindend.  Dauer 
kaum  8  Monate. 

Mit  6  Jahren  Strabis- 
mus conv.  oc.  sin. 

R  2.  Gra- 
des, Sp 
vorhan- 
den, G  ein- 
mal 

Drehung 
nach  links 

Zurück- 
bleiben 

gerade 

leohta 

linken 
Aoge 

nur  bei 

rerk   r. 

Auge 

VI. 

Dauer  kaum  8  Mon. 

Rl.Gra- 
de,.8pe. 

1 

Drehung 
nach 
rechts 

gerade 

linken 
Auge 
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Kopfbewegnngan 

KyaUgmu« 

1 1 

•d  .o 

• 

M 

lli 

Verhalten  der 

J 

3| 

m 

|1 

Bulbi,  Lider  eto. 

Wohnung 

Kicken 

Doten, 

recht. 

horiz.  des 

gerade, 
rechts,  links 

fort- 

Massig  dun- 

Unks, 

Ange 

r.  Auges 

best. 

kel.  Kind  liegt 

seltener 

m.  d.  rechten 

n«  rechts 

jdiagon.  d. 

oben 

Auge  gegen 



r.  Aages 

die  Wand. 

.Vicken ' 

horizontal 

allen  Rich- 

fort- 

Abdact.  d.  linken 

Zieml. dunkel. 

(?)     1 
1 

des  linken 
Anges 

tungen 

best. 

Auges.  Thränen 
desselben 

Kind  liegt  mit 
dem  linken 

1 

Auge  gegen 
die  Wand. 

khät-  '    '•  ant49B    » 

horizontal 

bei'Äitgehaitenr 

fort- 

*  1        nach  LAten 
^^^      der  Binde 

des  linken 

Kopfe  Jedennal, 
bei    freiem    auf. 

best. 

»eiir      Tom  Uuken 

Anges 

nur  beim  Blicke 

«Iten   Auge,  «psi 

u.  rechte,  links, 

beim  Sr- 

unten.     Am 

beben  des 

achw&chitea  b. 

Kopfes 

gering., 

gleichz. 

horiz.  des 

r.  Anges 

Blicke  n.  rechte. 

anfangs  nur  beim 
Blicke  n.  links, 
spftter  auch  ge- 
radeaus, oben  — 
in  der  Folge  auch 

häu- 
figer 

im    Sitaen    bei 

1 

feetgeh     Kopfe  t 

k:hät-'  gerade, 

einem 

horizontal 

geradejrechts, 
&nks,oben.Im 

fort- 

Adduction  des 

Stockfinster. 

teln 

Ange 

des  linken 

be- 

linken  Auges. 

Kind  liegt  mit 

{                              1    Aiiffea 

Liegen  nach 

steh. 

Zwinkern  oder 

dem  rechten 

rechts, 

rechten 

Anr»A 

all.  Bichtung.    end 
Am  längsten 

Zucken  der  unte- 
ren Augenlider  b. 

Auge  gegen 
die  Wand 

; 

Ange 

beim  Blicke 

Blicke  nach  unt. 

nach  links 

Thränen  d.  linken 

unten 

linken 
Auge 

gleichzeit. 

geringer 

horizontal 

oben,  unten 

feh- 
lend 

(?) 

Auges.      Augen- 
hintergrund 
normal 

des  recht 

ihüt-T 

Auges 

rechts 

linken 

horizontal 

rechts,  selte- 

fort- 

Extreme  Seiten- 

Düster.  Kind 

teln    ; 

Ange 

des  linken 

ner  gerade- 

be- 

Stellungen  der 

liegt  bei  Tage 

1 

Auges 

aus,  unten. 

steh- 

Au^en.  Augen- 

mit d.  rechten 

Convergenz. 

end. 

hintergrund 
normal 

Auge  gegen 
die  Wand 

selbst- 

rechts 

nurb. 

ständiger 

ver- 

aber  ge- 

bund. 

1                   1 

ringerer 

link. 

1 

honzont. 

Auge 

1 

d.  rechten 

1 

Auges 
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£.  W.  Baadnttz: 


Boglnn 

SachitU  (B), 

Kopffaaltiuig 

1 

11 

1  a 

Verlauf 

SpaoBiu  glota- 
dis  (SpX  Gon- 

5       'S^ 

▼aMonen  (C) 

1 

VII 

7. 

Dec. 

Dauer2^Mon.  Zn- 
erst  der   Nystag. 

B  e,  Sp  e, 

Geringe       sehr 

ce. 

Drehung  vonseiten 

gebessert 

der  linken 

1 

Schulter  nach 

vorn. 

Zurück- 

oben 

bleiben 

VIII. 

8. 

M&rz 

Daaer  2%  Mon.  bis 
Kam      Tode       an 

B  mindesten 

Zuweilen 

unten! 

Grad.,  Sp  6 

nach  hinten 

Broncbopneamonie 

ce 

gezogen. 

Manchmal 
geringe  Dreh- 
ung u.  Beu- 
gung gegen 

die  rechte 

1 
1 

1 

Schulter 

IX. 

6. 

Febr. 

B  1.  Grades, 

Geringe  fiea-|         1 

2.  An&ll 
17.     Jan. 

AUmAhUches     Ver- 
schwinden der  Er- 

Sp  6,  C  6 

g^ng  gegen 
die  linke 
Schulter 

1                Bcheinnngenn.zw. 

zuletzt  d.  Nystag. 

1 

Daner  6  Monate 
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Nystacpniii                       j 

tili 

22 

IP 

\\ 

11^ 

V«rhalt«i  der 
Bulbi,  Lider  eto. 

Wolmimg 

Nickenj   allen    j  beiden 

beide 

aUen  BU«k- 

forir 

Betheiligung  der 

Stockfinster. 

'  Bück- 

Augen 

Augen, 

richtungen 

be- 

oberen  Lider  am 

Gesicht  des 

'ricbtoDg^ 

gleich- 

steh- 

Nystagmus 

Kindes  sieht 

'geringer 

zeitig, 

end 

ins  Finstere 

b.  Blicke 

gleich- 

,   nach 

stark, 

' 

!oben.Ab. 

vertical. 

iwechaeln 

diagonal 

imii  dem 

horizontal 

Nyatag- 

,    mas     1 

i       i 

Schfitr!   aUen 

beiden 

horizontal 

allen  Blick- 

fort- 

Herabsinken  der 

Stockfinster. 

telo     Blick- 

Augen 

beider 

richtungen 

be- 

oberen  Lider 

Das  rechte 

richtnn- 

Augen, 

steh- 

beim Blicke  nach 

Auge  des 

Igen,  Ab- 

jener des 

end 

unten 

Kindes  erhält 

iwechseln 

abducirt. 

noch  eher 

mit  dem 

Auges 
stärker. 

etwas  Licht 

Ny»tag. 

mos 

Später 
Vorwiegen 
des  Ny- 
stagmus 
am  linken 
Auge 

S'icken 

gerade, 

beiden 

vor- 

oben i.  Sitzen 

Adduction  des 

Stockfinster. 

rechts,    Augen, 

wiegend 

Im  Liegen  und ,          [h  Auges.  Ny  stag- 

Kind  sieht 

'    links       Tiel- 

vertical, 

bei  festgehal- 
tenem  Kopfe 

mus  der  oberen 

nach  rechts 

,  leicht 

aber  auch 

Lider  beimBlicke 

oben  auf  ein 

auch 

diagonal 

nach  allen 

nach  unten,  im 

Licht 

etwas 

und  hori- 

Blick- 

Liegen bei  allen 

schwä- 

zontal bei- 

richtungen. 

Blickrichtungen. 
Thränen  des  lin- 

! 

cher  bei 

der  Augen 

Später  nur  im 

1 

ver- 

Liefen   beim 

ken  Auges 

1 

bünd. 

Blick  nach 

• 

linken 

oben. 

1 

Auge 

vertical, 
diagonal, 

geradeaus. 

be- 

Augenhinter- 

rechts, links. 

steht 

grund  normal 

horizontal 

später  nur 

fort 

des  linken 

nystagmische 

Auges. 

Zuckungen 

Nystagm. 

nurb. 

Zuckung., 

ver- 

sjAter nur 

bünd. 

Unruhe 

link. 

des  recht. 

Auge 

Auges 
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B.  W.  Bandnits: 


i 

Bc 

II 

Verlauf 

BaoMtls  (B) 

Spaamiu  glotti- 

dii  (Sp),  Gon- 

Tolaloneii  (0) 

Kopfhi 

1 

Jtong 

X. 

9. 

Nov. 

Basche  BoBserang  im 
Erankenhaiue 

leichteste 
Bachitiz 

XL 

8. 
bis 
6. 

Febr. 
oder 
März 

B  1.  Grades, 
angebl.  Sp,  C  0 

XII. 

18. 

Mftn 

Angeblich        suerst 
schiefe    Eonfhal- 
tung,  dann  Nicken 
und     Nystagmos. 
Daaer  8  Monate 

leichteste 
Bachitis,  8p  0, 

c  e 

Drehung  nach 
links 

Ge- 
rade- 
aus 

XIII. 

10. 

Jan. 

Dauer    7    Wochen. 
Zuerst  Kopfnicken, 
dann     Nystagmus. 
Tod  an  Meningitis 
cerebrosp.  epid. 

B  1.  Grades, 
8p  e,  c  e 

einmal  Beugung  gegen  die 
linke  Schulter  bMbach- 
tet 

XIV. 

6. 

Feb. 

Andaner    bis     zum 
Tode  (März) 

hochgradige 
Bachitis,  8p  6, 
C  mit  2  Mon. 

gegen  die  1.  Schulter  ge- 
beugt beim  Blicke  nach 
rechts  (erst  in   zplterer 
Zeit) 

XV. 

4. 

Jan. 

Dauer  6  Monate  bis 
zu    einem    Land- 
aufenthalte 

B  6,  8p  6,  C  6 

nicht  abnon 

n 
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Kopfbewagnngui 


n 

I 


lickeo 
und 


3^ 

«2 


beiden 
Angen, 
viel- 
leicht 
aach 
nach 
Verbin- 
den des 
rechten 
Anges 


l5. 


Nystagmus 

I  ® 

o 

!     ii 
I « 


icken 


horizontal 
beider 
Angen 


horizontal 
beider 
Aogen 


•9^ 


I 


y«rhalteix  der 
Bnlbi,  Lldmr  etc. 


Addnction  des 
linken  Auges 


Blinzeln  im 
Hellen 


Wohnung 


Stockfinster. 
Kind  sieht 
nach  oben. 


Stockfinster. 


ihat-  gerade 
ieln   aus,  links 


linken 
Auge 


horizontal 

des  linken 

Auges 


fort- 
be- 
steh- 
end 


Thränen  des  lin- 
ken Aoges.    Zu- 
rückbleiben des- 
selben b.  Blicke 
nach  oben. 
Augenhinter- 
gpmnd  normal 


Düster,  ab- 
sichtlich ver- 
dunkelt. 
Lichteinfall 
fegen  das 
Imke  Auge. 


icken  im  ganzen  selten 


Zuerst  horizontaler  des  rechten, 
später  horizontaler  und  verti- 
caler  beider  Augen,  zuletzt  Vor- 
wiegen des  Nystagmus  des  lin-. 
ken  Auges.  Bei  gewaltsamer 
OeffnuDg  eines  Auges  diagonaler 
Nystagmus  desselben  ohne  Be- 
theiligung des  anderen 


Zurückbleiben 
deszuabduciren-l 
den  Auges  bei  < 
conjug.  Seitenbe-' 
wegungen.     Ny- 
stagmus d.  Lider. 
Augenhinter- 
grund normal 


Sehr  dunkel. 


fehlen 


Horizontaler  des  rechten  Auges 
zuerst  nur  beim  Blicke  nach 
links  oder  im  Liegen  oder  bei 
verbundenem  rechten  Auge, 
später  ununterbrochen.Horizon- 
taler,  gleichzeitiger  aber  viel  ge- 
ringerer des  linken  Auges  im 
Liegen  beim  Blicke  gradeaus 


\i 


rechtes  Auge  zu-  Stockfinster, 
weilen  addncirt.  Lichteinfall 
Augenhinter-    '   gegen  das 


grund  normal. 


fehlen 


Horizontaler  des  rechten  Auges 
ununterbrochen 


Augenhinter- 
grund normal. 
Rechte  Papille 

etwas  blässer 


rechte  Auge. 


Finster. 

Lichteinfall 
angeblich 
gegen  das 

rechte  Auge. 


434 


EL  W.  BauduitsE 


üebersicht  der  Literatur. 

Tabelle  L 

Fälle  von  SpaBmas  natans. 


Romberg. 

Klin.  Wfthrn. 

n.  Beob.  Berl. 

1851.    S.  67. 

(n.  HeDOoh*8 

Lehrb.2.Aiifl. 

8.  178). 

Eberth. 

Char.-AnD.  I. 

1850. 


4. 
5. 
6. 
7. 

8. 

9. 

10. 
11 

12. 


Eberth. 

Char.-Axm.  I. 
1860. 

Henoch.  Bei- 
träge I.  Berl. 
1861.  S.105. 

Derselbe.  Bei- 
trä(7eU.Berl. 
1868.  8.108. 
Tordeus. 

Joam.d.Brux. 

LXXIV.  1882. 
Henoch. 

VorlesuDgen 

2.  Aafl.   1888. 

S.  173—174. 

Daselbst. 


Sechs  and  acht  Monate  alte  Kinder.  Nicken.  In  einem 
Falle  bisweilen  Aufw&rtsrollen  der  Aogen.  fleilong 
nach  Darchbmch  der  Zähne.  Festhalten  des  Köpfet 
macht  ünmhe. 


2jähriffer  Knabe,  Beg^n  im  zehnten  Monate.  Nicken. 

„Die  Mutter  wollte  die  Bemerkung  gemacht  haben, 
dass  das  Nicken  besonders  dann  eintrat,  wenn  dem 
Kranken  etwas  zu  spielen  hingereicht  wurde,  und  er 
seine  Aufmerksamkeit  längere  Zeit  darauf  richtete. 
Ich  fand  dies  insofern  bestätigt,  als  das  Nicken  swei- 
mal  in  meiner  Gegenwart  dadurch  herYOigemfen 
wurde,  dass  ich  dem  Kinde  eine  glänzende  Uhr  To^ 
hielt."  „Bei  der  Beschäftigung  mit  dem  Kinde  micbte 
ich  diesmal  die  Bemerkung,  dass  er,  wenn  er  Beine 
Augen  scharf,  lange  nnd  mit  augenscheinlicher  Freude 
auf  einen  ihm  vorgehaltenen  glänzenden  Oegeuftand 
richtete,  er  zuerst  m  krampfhaftes  Augenzittern  Ter- 
fiel,  und  dass  darauf  erst  das  krampfhafte  Kopfioicken 
sympathisch  anseregt  wurde.'* 

Nystagmus  horizontalis,  zuweilen  vor  dem  Nicken, 
zuweilen  gleichzeitig,  zuweilen  ohne  Nicken,  nie  om- 
gekehrt.    Geistig  ^ut  entwickelt. 
22  Monate  altes  Kind.   Horizontaler  Nystagmus.  Be- 
ginn im  achten  Monat. 

1<4  jähriger  Knabe.  Nicken.  In  der  Klinik  acht  Tage 
dauernd.    Fieberhafter  Magendarmkatarrh. 

Neun  Monate  altes  Kind.  Nicken  und  Schütteln. 
Rotationen  der  Bulbi.  Fall  auf  den  Kopf.  Inner- 
halb 14  Tagen  gebessert. 

14  Monate  altes  Mädchen.  Nicken.  Diarrhoen,  Bachitii. 


Neun  Monate.  Nicken  und  Drehen  nach  rechts.  Kj- 
Btagmus  des  rechten  Auges  mit  stärkerer  Schwingung 
nach  innen.  „Nachlass  der  Kopfbewegungen  in 
Folge  eines  Zahndurchbmches,  wählend  der  Nj- 
stagmus  noch  fortdauert." 

Ein  Jahr.  Nicken  und  Drehen  nach  rechii.  Sfafabii- 
mus  con?ergens  oculi  dextri.  Kein  Nystagmof* 
Becidive.    Heilung. 

Sechs  Monate.  Nicken  xmd  Drehen  von  rechts  naeb 
links.    „Augenmuskeln  nicht  betheiligt^ 

Sieben  Monate.  Drehen  und  leichtes  Nicken.  „Feoelt 
man  die  Aufmerksamkeit  des  Kindes  durch  einen 
vorgehaltenen  Gegenstand,  oder  hält  man  den  Kopf 
fest,  so  hören  zwar  die  Kopfbewegungen  auf,  ee 
tritt  dann  aber  sofort  Nystagmus  beider  An^n  auf.*' 

1  jähriger  Knabe.  Drehen  ron  rechts  nach  links  mit 
I     leichtem  Nicken.    Nystagmus  des  linken  Auges. 
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IS. 


17. 


<    flenoch. 
I  VorlesUDgen 

2.  Aufl.  18B8. 
I  S.  178—174. 
I    Stephen 

Mackensie. 
I  Harveian  Soc. 

16.April.Laii- 
I  cet  1886  I. 
'       S.  838. 

Barthol.  Hoip. 

Bep.  XXII.B.96. 
,    Nach  T.  H.  f. 
j    1887.    IL  749. 

Das. 


u. 


Das. 


19.  ,     Gordon 
1  Norrie.  Cen- 
iralbl.f.  An- 
genh.  1888. 
I       S.  229. 

20-1  W.B.  Had- 
U.    den.    Lancet 
1890.    L 
8.24-26. 


lOmonatl.  Mädchen.  Nicken  mit  Drehen  nach  rechts. 
Bei  Festhalten  des  Kopfes  Nystagmus  des  rechten 
Auges. 

Nenn  und  16  Monate  alte  Kinder.  Nicken  und  Drehen. 
Nystagmus  in  einem  Falle  fast  nur  einseitig,  ge- 
steigert durch  Festhalten  des  Kopfes.  Keine  Ra- 
chitis.   Ophthalmoskopisch  nichts. 


6 — 6monatl.  Mädchen.  Kopfschütteln  in  einer  Stunde 
zehn-  bis  zwölfmal.  Bei  vollem  Bewusstsein  ein- 
geschlagene Daumen.  Leichte  BAchitis.  Dauer  acht 
Monate.  —  Kind  jetzt  zwölf  Jahre  alt,  gesund. 

14monatl.  Knabe.  Kopfschflttein,  einige  Tage  später 
Nystagmus.  Sechs  Monate  vorher  ein  bis  zwei 
Minuten  dauernde  eclamptische  Anfälle  mit  vorher- 
gehendem Strabismus  und  Ermattung.  Keine  Ra- 
chitis. Dauer  sechs  bis  sieben  Wochen,  zuerst 
Kopfschütteln,  dann  Nystagmus  verschwindend. 
Mit  19  Monaten  gesund  und  bleibt  es. 

Vier  Wochen  altes  Kind.  Nystagmus,  seit  der  sechsten 
Woche  Kopfschütteln.    Weiteres  nicht  bekannt. 

Neun  Monate  altes  Kind.  Kopfhaltung  nach  rechts. 
Schütteln.  Linksseitiger  Nystagmus,  der  zeitweilig, 
besonders  beim  Bücke  stark  schläfenwärts  aufhört. 
Erythema  palpebr.  d.  Nach  14  Tagen  sollen  die 
Erscheinungen  nur  beim  Fixireu  vorhanden  ge- 
wesen sein.  Ophthalmoskopisch  nichts.  Dauer  vier 
Monate. 

üebersicht  über  zwölf  Fälle.  Kopfbewegun|;en: 
einer  nur  Nicken,  vier  nur  Schütteln,  dabei  in  einem 
Tendenz  nach  rechts,  in  einem  nach  rechts  unten; 
einer  Schütteln  und  Drehen,  drei  Nicken  und 
Schütteln,  zwei  bald  Nicken,  bald  Schütteln. 

Beziehung  der  Kopfbewegungen 
zum  Nystagmus. 

Kopf  nur  Nicken:  Nvstagmus  verticalis  sehr  rasch. 

Kopf  nur  Schütteln:  Zweimal  zeitweiliger  latenter  Ny- 
stagmus und  zwar  einmal  einseitig,  zweimal  ver- 
schieden an  beiden  Augen  und  zwar  rechts  vertical 
nur  fein,  links  heftiger  und  fast  horizontal. 

Kopf  Schütteln  und  Drehen:  Rascher  lateraler  Nystag- 
mus des  rechten  Auges  mit  etwas  Drehung. 

Kopf  Nicken  und  Schütteln:  Einm.  horizontaler  Nystag- 
mus, vornehmlich  im  linken  Auge,  einm.  lateraler 
und  rotatorischer  Nystagmus,  vornehmlich  im  linken 
Auge,  einm.  zeitweilig  vertical,  horizontal  und  rota- 
torischer Nystagmus,  vornehnuich  im  linken  Au^e. 

Kopf  bald  Nicken,  bald  Schütteln:  Einm.  angeblich 
rascher  horizontaler  Nystagmus,  einm.  ohne  Nystag- 
mus,  aber  laterale  Deviation  des  Auges  vorher- 
gehend. 

Uebrige  Verhältnisse  der  Au#en.  Von  sieben 
untersuchten  Fällen  sechsmal  der  Fundus  normal, 
einmal  leichte  Atrophie  um  die  linke  Papille.  Fünf- 
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mal  Pupillen  genau  untersucht,  in  einem  Falle 
firaglich,  ob  Convergenzreaction ,  in  einem  Falle 
consensuelle  Beaction,  besser  als  directe,  in  einem 
Falle  Hippus. 

Tmonatl.  Knabe.  Seit  zweitem  Lebensmonat  laiig- 
sames  Nicken.  Rapider  Nystagmus  verticalii,  an 
welchem  die  Augenlider,  besonders  die  oberen,  Theil 
haben.  Schauen  durch  hidbgeschlossene  Lider.  Aof- 
hOren  der  Kopf bewegungen  im  Liegen.  Fundoe  und 
Convergenz  normal  (6unn).  Anfälle  von  kuner 
Bewusstlosigkeit  mit  Deviation  der  Augen  and 
des  Kopfes  nach  links  unten.  Fast  yollkommene 
Besserung  nach  drei  Monaten  unter  Gebrauch  tod 
Bromkali. 

9^  monatl.  Knabe.  Spasmus  nutans  nicht  Id  ooTer* 
änderlichem  Zusammenhange  mit  dem  Nystagmoi, 
aber  bei  starken  Anfällen  weichen  die  Augen  nach 
rechts  ab  und  haben  dabei  einen  leeren  Auadniek, 
so  dass  man  nicht  sehen  kann,  wohin  sie  fixiren. 
Nach  zwei  Monaten  Spasmus  verschwunden,  aber 
noch  Nystagmus  beim  Blicke  nach  links.  Nach 
drei  Monaten  zeitweilige  Kopfbewegungen  und 
Nystagmus,  beim  Fixiren  Drehen  des  Kopfes  nach 
hinten  und  Zuzwinkern  der  Augen.  Eine  Woche 
später  deutliche  Betraction  des  Kopfes  und  Schreien 
beim  Vorwärtsbeugen.  Nach  Masern  zeitweilige 
Rfickkehr  des  Spasmus  nutans,  nicht  des  Nystag- 
mus. Horizontaler  N^tagmus  beider  Augen,  con- 
stant  im  linken,  gesteigert  bei  extremer  conjogirtei 
Deviation  nach  links,  verschwindend  bei  conjngirter 
Deviation  nach  rechts.  Pupillen  auf  Licht  nicht 
deutlich,  auf  Convergens  reagirend.  Fundi  normal 
Vollkommen  geheilt  unter  Brombehandlung. 

8  monatl.  Mädchen.  Kopf  bewegungen  nach  rechti 
unten.  Nystagmus  stärker  im  linken  Auge.  Fnndi 
normaL  Eine  Woche  nach  Fall  auf  den  Kopl 
Leichte  Rachitis.  Nach  einer  Woche  hörte  der 
Spasmus  nutans  auf  und  trat  in  den  nächsten  fSnf 
Monaten  nur  zeitweilig  bei  Durchbruch  der  Zähne 
auf.  Sieben  Monate  später  eClamptische  Anf&Ue, 
eingeleitet  von  etwas  Spasmus  nutans.  Schaat  die 
Dinge  von  der  Seite  an  und  zwar  gewChnlich  Ton 
rechts.  Noch  einige  edamptische  Anfälle.  Fort- 
dauer von  Spasmus  nutans  und  Nystagmus. 

14  monatl.  Knabe.  Vertioaler  Nystagmus  im  linken 
Auge  ohne  constante  Beziehung  zur  Stellung  dei 
Aages.  Er  verschwindet  zeitweilig,  wenn  dai 
rechte  Auge  eine  neue  FixatioDSstellung  einnimmt 
Papillen    und    Fnndi    normaL     Augenexcursionea 

fut  Bei  plötzlichem  Erschrecken  durch  Glocken- 
lang bleibt  das  linke  Auge  für  einige  Zeit  ,.ftta- 
tionary**.  Scheint  auf  beiden  Augen  zu  sehen.  Drei 
Wochen  vorher  Fall  auf  den  Kopf.  Keine  Rachitis. 
Zehn  Tage  nach  der  ersten  Untersuchung  glanbt 
die  Mutter,  dass  es  auf  dem  linken  Auge  nicht 
sehe.  Linke  Pupille  reagirt  consensnell  besser  ak 
direct.     Papillen  und  Fundi  normaL    Ein  Monat 
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Derselbe. 


später  kein  Nystagmus.  Beim  Fiziren  dreht  es 
den  Kopf  nach  links  nnd  blickt  mit  dem  rechten 
Auge.  Nach  neuem  Falle  wieder  Nystagmus,  dann 
Aufhören  für  viele  Monate.  Nach  sechs  Monaten 
kurz  dauernder  Nystagmus,  der  nach  Angabe  der 
Mutter  auch  später  zeitweilig  auftritt. 

15monatl.  Knabe.  Vor  vier  Wochen  Fall  auf  den 
Kopf  mit  langdauerndem  Schreien,  aber  ohne  Be- 
wnsstlosigkeit  und  Erbrechen.  Hämatom  an  der 
linken  Schläfe.  Aufhören  des  Sp.  n.  zwei  Tage  nach 
der  ersten  Untersuchung.  Nach  zwei  und  vier  Mo- 
naten Convulsionen.  Nach  einem  Jahre  nach  Masern 
wieder  Nystagmus  mit  zeitweiligem  Spasmus  nutans, 
welche  nach  etwa  acht  Monaten  yersch winden. 
Später  geistig  zurückgeblieben.  Nystagmus  beider 
Augen.  Blicken  wie  ini  vorhergehenden  Falle. 
Pupillen  gleich  reagirend. 

19monatL  Knabe.  Zeitweiliges  Schielen.  Lateraler 
Nystagmus  des  rechten  Auges,  besonders  beim 
Fiziren.  Bei  üebelbefinden  des  Kindes  Verschlim- 
merung.   Etwas  Rachitis. 

2jährige8  Mädchen.  Kopf  nach  links  gehalten,  wird 
aber  zu  centraler  Fixation  nach  rechts  gedreht. 
Zeitweiliger  Spasmus  nutans.  Pupillen  und  Fundi 
normal.  Sieht  die  Dinge  von  der  Seite  an  und 
zwar  besonders  nach  rechts,  kann  aber  auch  links 
gut  fiziren.  Leichter  Nystagmus.  Klaubt  schwer 
auf  und  fällt  dabei  leicht.  Eine  8%  jährige 
Schwester  hat  seit  mehreren  Monaten  zeitweiliges 
Schielen  beim  Gehen  oder  bei  Erregung,  seit  sechs 
Wochen  doppelter  horizontaler  Nystagmus.  Kein 
Spasmus  nutans.  Pupillen  und  Papillen  normal. 
Ein  drittes  wenige  Monate  altes  Kind  soll  gleich- 
falls Nysta^us  haben. 

llmonatl.  Kind.  Horizontaler  Nystagmus.  Beim 
Fiziren  eines  etwas  entfernten  glänzenden  Gegen- 
standes hört  dieser  und  der  Spasmus  nutans  auf, 
ebenso  bei  Verbinden  beider  Aueen,  aber  nur,  wenn 
gar  kein  Licht  in  dieselben  fiel.  Drei  Augenärzte 
finden  nichts  Abnormes.  Beginn  der  Krankheit 
einen  Tag  nach  einem  Falle  vom  Stuhle.  Dauer 
drei  Monate.    Phosphorbehandlung. 

Horizontaler  Nystagmus.  Bei  Verbinden  der  Augen 
Aufhören  des  Spasmus  nutans.  Massige  Conjunc- 
tivitis.   Heilung.    Phosphorbehandlnng. 

Smonatl.  Mädchen.  Kopfdrehung  nach  rechts  und 
leichtes  Nicken.  Beim  Blicke  nach  rechts  Nystag- 
mus des  linken  Auges,  gewöhnlich  rotatorisch, 
horizontal  nur  bei  genauem  Blicke  nach  rechts. 
Das  rechte  Auge  immer  ruhig.  Angeblich  vor 
1%  Monaten  Fall  auf  den  Kopf  ohne  besondere 
Erscheinungen.  Zur  Zeit  drei  Zähne,  davon  zwei 
seit  wenigen  Tagen.    Heilung. 

llmonatl.  Mädchen.  Horizontaler  Nystagmus  des 
rechten  Auges.  Vor  drei  Monaten  Fall  mit  Er- 
brechen und  Bewusstlosigkeit  Blutige  Suffusion 
beider  Corneae.  Besserung  innerhalb  zweier  Monate 
und  zwar  zuerst  des  Nystagmus.  Starb  an  Diarrhöen. 
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6moDatl.  Mädchen.  Vorwiegend  SchfittelbewegongeB 
nach  links,  bei  Fizationsversnchen  stärker  werdend. 
Nystagmus  „mehr  links  als  rechts*^  Das  rechte 
Auge  scheinbar  kleiner. 


11  monatL  Mädchen.  Rachitis.  NickbewegnDgen  imd 
Nystagmus. 

1  jähriger  Knabe.  Keine  Rachitis.  Schüttelbe wegimgen 
und  Nystagmus. 

1  jähriger  Knabe.  Leichteste  Rachitis.  Beginn  De* 
cember,  allmähliches  Abklingen  bis  zum  Man. 
Kopf  gegen  die  rechte  Schulter  gebeagt.  Kopf- 
BchOtteln  mit  grösserer  Ezcursion  nach  linkt  ond 
Köpf  beugung  nach  links  unten.  Gesteigert  dorcb 
Erregen  der  Aufmerksamkeit,  bei  Behindeniog  Un- 
willen. Aufhören  im  Schlafe  und  bei  Rfickenlage. 
Horizontaler  Nystagmus  des  linken  Auges,  ge- 
steigert  oder  hervorgerufen  bei  Erregung  der  Aof- 
merksamkeit  und  bei  Festhalten  des  Kopfes.  Beim 
Anschauen  eines  Gegenstandes  wird  der  Kopf  naelt 
rfickwärts  getogen  und  zu  einer  (der  rechten?  Bef) 
Seite  gehalten,  dabei  blickt  das  Kind  das  Ding 
▼on  der  Seite  an.  Am  29.  Januar  auch  leichter 
Nystagmus  des  rechten  Auges  bemerkt  Bei  Dordi- 
brach  zweier  Zähne  die  Bewegungen  stärker.  Keioe 
Verminderung  des  Gesichtes.  Augenbewegongeu 
frei.  Fundus  normal.  Rechte  Pupifie  etwas  weitei 
als  die  linke. 

Tabelle  U. 

Fälle  von  Eclampsia  nutans  (Salaamkrämpfe),  andere  unter  dem  Namen 
8p.  n.  mitgetheilte  Beobachtungen,  Spasmus  nutuis  mit  neirOsen  Begleit- 

erscheinungen. 
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William 
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16  monatl.  Mädchen,  das  N.  an  dem  Tage,  1.  JannaT 
1889,  sieht,  an  welchem  die  Eltern  ztun  ersten 
Male  die  Anfälle  beobachteten.  Am  Tage  Torher 
ein  besonderer  und  schwerer  Ausdruck  der  Angen 
(„a  heavy  und  peculiar  look  abont  the  eyes**).  Am 
ersten  Tage  drei,  in  der  Folge  häufigere  Anfälle, 
darunter  jedesmal  zwei  schwerere,  der  eine  beim 
Erwachen  aus  dem  Nacht-,  der  zweite  beim  Er- 

,  wachen  ans  dem  Vormittagschlafe.  Während  dieser 
Anfälle,  welche  in  einem  sich  60  — 140 mal  rasch 
wiederholenden  krampfhaften  Vorwärtsbeugen  des 
Körpers  bestanden,  schien  sie  beträchtlich  su  leiden. 


1)  Ich  verdanke  der  Freundlichkeit  des  H.  Dr.  Dawson  Williame 
in  London  einen  Auszug  dieser  Mittheiluog.  Die  deutsche  Literstar 
besitzt  nur  das  Referat  Aber  den  ersten  Fall  (Journ.  f.  Kinderkr.  XIV. 
1850.  S.  268),  wo  der  Autor  New  mann  heisst.  Keiner  der  späteren 
Forscher  scheint  die  Arbeit  im  Original  gelesen  zu  haben,  nachdem 
z.  B.  Soltmann  in  Gerhard t^s  Handbuch  Newmann  oder  Newnam, 
CailU  Newham  schreibt.  leb  gebe  deshalb  ein  ausführlicheres  Referat 
Westes  Mittheilung,  welche  N.  anfuhrt,  habe  ich  im  Original  gelesen. 
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Andere  KOrpermuskeln ,  besonders  die  Beuger, 
wnrden  in  die  unwillkürlichen  Contractionen  ein- 
besogen.  Der  linke  Arm  wnrde  regelmässig  znr 
linken  Kopfhälfte  emporgehoben.  Der  Puls  war 
beschleunigt.  Dann  wurde  sie  müde  und  schläfrig, 
wie  es  N.  schien,  eher  aus  Ermüdung  als  aus  wohl- 
gekennseiohneter  epileptischer  Tendenz.  Mitte 
März  Parese  des  rechten  Armes,  später  Paralyse 
des  rechten  Armes  und  Beines.  Die  Symptome 
steigern  sich.  Am  26.  Mai  erwacht  sie  des  Morgens 
etliche  Male  mit  heftigem  Geschrei  und  Zusammen- 
ziehnng  des  ganzen  Körpers,  indem  der  Kopf  zu- 
erst nach  rückwärts  gezogen  und  dann  heftig  bis 
zu  den  Füssen  gebeugt  wurde.  Nachmittags  ein 
Anfall  von  142  Beugungen,  nachher  Bewnsstloaig- 
keit  und  Schlaf  durch  sechs  Stunden.  Am  27.  Mai 
comatOser  Schlaf  durch  mehrere  Stunden.  29.  Mai 
ähnlicher  Anfall,  hierauf  Buhe  bis  21.  Juni,  dann 
leichte  Beu^ngen.  Am  9.  Juli  begann  sie  vor- 
wärts zu  kriechen,  während  sie  vorher  immer  noch 
Versuche  angestellt  hatte,  sich  nach  rückwärts  zu 
bewegen.  Letzter  Anfall  am  9.  August.  Geistige 
Entwicklung  verzögert. 

(W.  J.  West.  On  a  pecnUar  form  of  infantile  con- 
vulsions  Lancet  1841,  13.  Februar.  S.  724.)  Kind 
des  Dr.  West.  Mit  vier  Monaten  Beginn.  Vor- 
wärtsbaumeln (bobbings)  des  Kopfes,  das  stärker 
und  häufiger  wird,  so  dass  es  zu  Beugung  des 
Kopfes  bis  zu  den  Knieen  und  raschem  Aufrichte:;^ 
desselben  kommt.  Seit  dem  7.  Monate  täglich  zwei^ 
drei  und  mehr  Anfälle,  deren  jeder  zwei  bis  drei 
Minuten  dauert  und  aus  20  und  mehr  derartigen 
Beogungen  besteht.  Der  Anfall  beginnt  mit  Schreien 
und  besteht  manchmal  statt  aus  Beugungen  in 
Sb*ecken  der  Arme,  wildem  (wild)  Aussehen,  schliess- 
licher  Erschöpfung.  Mit  emem  Jahre,  zu  welcher 
Zeit  der  Vater  den  Fall  veröffentlicht,  ist  das  Kind 
geistig  zurückgeblieben,  bewegt  die  Beine  nicht, 
lann  sich  weder  aufrecht,  noch  den  Kopf  halten. 
1848  befand  sich  der  Knabe  in  einer  Idiotenanstalt, 
wo  ihn  Newnham  sah.  Charles  Clark e  theilt 
Dr.  West  mit,  dass  er  sechs  solche  Fälle  gesehen 
habe  und  sie  Salaamkrämpfe  nenne.  Nur  von  zweien 
kenne  er  den  weiteren  Verlauf,, bei  einem  in  voll- 
kommene Heilung,  der  andere  starb  mit  17  Jahren 
idiotisch  und  gelähmt.  (Der  spätere  Sir)  Charles 
Locook  kannte  zwei  gleiche  Fälle,  einen  mit 
rechtsseitiger  Lähmung. 

Beobachtung  von  Dr.  Locock.  Knabe.  Mit  vier 
Monaten  sehr  leichte  Anfälle  (starte).  Zwischen 
dem  sechsten  und  neunten  Monate  nach  dem  Er- 
wachen Anfälle  von  folgender  Form:  Beugungen 
des  Kopfes  bis  zu  den  Knieen,  16  oder  17 mal 
hintereinander.  Dabei  die  Augen  nach  aufwärts 
gedreht,  die  Hände  geschlossen,  die  Athmung 
schwer,  der  Ausdruck  bekümmert  (distressed),  zu- 
weilen nach  jedem  Anfalle  Schreien  wie  vor  Ent- 
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Dabei  kein  Untenehied  in  den  Papillen, 
die  Augen  aber  schienen  weiter  geöffnet  sa  kid, 
nnd  er  schien  den  Kopf  weniger  leicht  nach  linki 
und  rechts  auf  seinem  Polster  drehen  sn  kOnnen. 
Nach  dem  Anfalle  Gähnen  wie  vor  Mfldigkeit 
K&lte  oder  Bewegung  (motion)  schien  den  Anfall 
zu  steigern,  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  ihn 
abzuschwächen.  Je  l&nger  der  yorausgegangene 
Schlaf  um  so  stärker  der  Anfall.  Ausser  der  Zeit 
war  ein  starkes  Geräusch  die  Veranlassung,  den 
Kopf  zu  beugen  (throw  down).  Bewegt  die  Arme 
ungeschickt,  indem  er  die  Bfickseite  nach  aussen 
dreht,  vermag  nichts  länger  als  einige  Minnten  in 
der  Hand  zu  halten.  Besserung  zwischen  dem 
neunten  und  elften  Monate.  Zuweilen  lissi  er 
während  des  Tages  den  Kopf  fallen  (drop),  ihn 
einige  Secunden  zu  Boden  haltend  und  die  Hand 
an*s  Hinterhaupt  legend,  das  Gesicht  ist  dabei  ge- 
röthet.  Nachher  erscheint  er  erschreckt  und  be- 
stfirzt  (bewildered).  Mit  15  Monaten  leichte  An- 
fälle nach  dem  Schlafe  und  zuweilen  während  des 
Tages.  Drehende  Bewegungen  des  Kopfes  und  der 
Augen.  Sieht  die  Sachen  nicht  immer  gerade  an. 
Ist  überhaupt  nicht  aufmerksam.  Beide  Arme 
gleich  beschränkt  in  ihren  Bewegungen,  jene  der 
Hände  sehr  beeinträchtigt  Mit  drei  Jahren  ein 
schwerer  Anfall  von  „cerebral  oppression  und  irri- 
tation**.  Mit  zehn  Jahren  vollkommener  Idiot,  un- 
fähig zu  gehen,  zu  sprechen.  Die  Salaamkrämpfe 
waren  in  den  letzten  drei  oder  vier  Jahren  nicht 
mehr  aufgetreten,  aber  oft  sinkt  er  wie  pldtslich 
im  Stehen  ein  (drops  as  if  shot). 

Mädchen.  Mit  sechs  Monaten,  beim  Durchbrechen  der 
ersten  Zähne,  wollte  der  Kopf  plötzlich  rorwftrtd 
fallen.  Diese  „species  of  convulsions**  nahm  an 
StArke  zu,  blieb  aber  manchmal  wochenlanff  ans. 
Bei  Dnrchbruch  eines  Zahnes  wurden  sie  hehiger. 
Mit  zwei  Jahren  fiel  der  Kopf  während  der  Anf  &lle 
plötzlich  vorwärts,  so  daes  es  sie  manchmal  um- 
warf. Dabei  die  Hände  ausgestreckt,  die  Finger 
gespreizt.  Mit  vier  Jahren  Verschlechterung  anf 
einer  Beise  nach  .Deutschland,  wo  sie  Chelius  in 
Heidelberg  und  Guggert  in  Baden  sahen.  Später 
traten  anstelle  der  „nidding**  Anf  alle  lange  Scbrei- 
anf  alle  (screaming  fits).  Intellect  vollkommen  ge- 
schwunden, doch  erkannte  sie  noch  den  Vater  and 
konnte  sitzen.    Starb  mit  sieben  Jahren. 

6  monatl.  Kind.  Bdcklinge,  bis  der  Kopf  fast  die  Kniee 
berührt.  Am  stärksten  nach  vorausgegangenem 
Schlafe.  Vorausgehende  Somnolens,  eigenthüm- 
liebes  Kopfnicken,  zuweilen  allgemeine  krampf- 
hafte oder  automatische  Bewegung.  Schwäche  der 
Intelligenz. 

6  monatl.  Kind.  Nicken,  Bewusstlosigkeit  ohne  Schlaf. 
Mit  einem  Jahre  häufiger,  meist  nach  Erwachen 
mit  Convulsionen.  Geisteskräfte  gelitten.  Später 
epileptische  Krisen. 


Zur  Lehre  vom  Spasmns  nntans. 


441 


10. 


Henoch. 

Beitr&ge  II, 

8.  108. 


FerÄ.   Progr. 

m4d.  1.  Dec. 

1888. 

Deacroi- 

lillee.  Säm. 

mäd.  1886. 

Nr.  4. 


11. 


12. 


13. 


William 
Osler.  Cere- 
bral palties 
of  children 
Pbilad.  1889, 
8.41. 

,  Latour.    El 
hospital  de 
niftcM  nach 
ArefaiTio  d. 

patol.   infant. 

III 1S86.  8.79. 
Hocbhftli. 

Paat.iD*d.ohir.FY. 

I877,Hr.4S,nAOli 

Jfthrb.  IKiaderh. 

XUL    8.  »9  und 


9  monatliches  Kind.  Rachitis,  früher  Eclampsia,  Spas- 
mus glottidis.  NickbeweguDgen  des  ganzen  Ober- 
körpers, so  dass  der  Kopf  bisweilen  fast  bis  zu  den 
Knieen  niedergebeugt  wurde.  Damit  verbunden 
öfters  krampfhafte  Rotationen  der  Bulbi.  PlOts- 
licher  Tod. 

(Es  ist  das  offenbar  derselbe  Fall,  den  Henoch  in 
seinen  Vorlesungen  2.  Aufl.  8.  174  als  letzten  an- 
fahrt, obzwar  hier  von  Abnahme  der  Stärke  der  An- 
fälle innerhalb  14  Tagen  und  von  unbekanntem  Ver- 
laofe  gesprochen   wird.    Wer  das  Original  in  den 
Beiträgen  liest,  erkennt,  wie  so  dieses  Versehen  bei 
Benutzung  desselben  entstanden  ist.    Hier  werden 
nämlich  zwei  Fälle,   ein  wahrer  Spasmus  nntans 
und  dieser,  durcheinander  erzählt.   Der  in  die  Vor- 
lesungen übergegangene  Schlusssatz  bezieht  sich 
jedoch  auf  den  Fall  von  wahrem  Spasmus  nntans.) 
Original  nicht  zugänglich.     Der  Autor  theilte  mir 
mit,  dass  die  „Salutations  neuropathiques"  und  der 
„Tic  de  Salaam**  bei  Kindern  vorkommen,  welche 
später  deutliche  epileptische  Anfälle  zeigen. 
6%jähriger  Knabe.   Hereditär  belastet.    Night  terrors. 
Enuresis.     Mit  vier  Jahren   epileptische   Anfälle 
neben  Albuminurie.    Später  Anfälle,  in  denen  sich 
das  Kind  plötzlich  wie  bei  einer  tiefen  Begrüssung 
niederbeugte.    Das  Gesicht  wird  abwechselnd  roth 
und  bleich,  die  Augen  starr,  dabei  Seufzer  oder 
kurze    Schreie,   kurze    Bewnsstlosigkeit  und  Fall 
Nachher  kein  Schlaf.     Die  Anfälle   häufen   sich, 
werden  später  auf  Bromsalze  seltener. 
8 jähriger  Knabe.    Mit  sechs  Monaten  kurzdauernde 
Anfälle,  während  welcher  er  den  Koj^f  nach  vorne 
fallen  liess.     Rachitis.     Aufhören   dieser  Anfälle 
im  vierten  Jahre.    2^/g  Jahre  später  nach  Masern 
neuerliches  Auftreten  derselben.  Jetzt  ConvulsioDen 
des  ganzen  Körpers  mit  Beugung  des  Rumpfes  nach 
vorne.  Entfernen  und  Nähern  oer  Hände,  blassem, 
blödem  aber  nicht  verzerrtem  Gesichte,  unwillkflr- 
lieber  Harnentleerung.   Kein  Fall,  keine  vollständige 
Bewnsstlosigkeit.    Nachher  kein  Schlaf. 
Linksseitige  Hemiplegie   seit  einiger  Zeit  nach  der 
Geburt     Während    des   Sitzens    auf  dem    Boden 
plötzliches   Starrwerden   der  Auffen,    Conjugation 
devi^e  nach  links.  Schütteln  des  Kopfes,  der  linke 
Arm  pflegt  dabei  stärker  retrahirt  zu  werden.  Nach 
kurzer  Zeit  wacht  das  Kind  mit  einem  Rucke  auf 
und  spielt  weiter. 
7  jähriger  Knabe.  Erblich  belastet.  Hundebiss.  Neigen 
des  Körpers.   Heben  der  Hände.    Kein  Bewusstseins- 
Verlust.     Frontalnenralgie    während    der   Anfälle. 
Intelligenz  normal. 


Sijjijähriger  Knabe.  In  den  ersten  Lebenswochen 
Opiumvergiftung.  Mit  vier  Monaten  nach  Laryn- 
gitis Nickbewegungen  des  Kopfes,  Opisthotonus, 
Anziehen    der    Beine.      Nach    den    Anfällen    Er- 
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Schöpfung.     Spastische   Contractaren,   bes.  links. 
Nachschleppen  des  rechten  Beines.  Geringe  Idiotie. 

8 jähriges  M&dchen.  Oefter  Kopfschmen,  Schielen 
mit  einem  Auge.  Kopfnicken  nach  links,  aber  auch 
Yomflber.  „Wi^rhaft  erschreckendes  Zittern  and 
Schwirren.**  Schlafsucht,  nach  dem  Erwachen  kurz- 
dauernde Bewusstlosigkeit,  darauf  Zuckungen  in 
den  Armen  und  Beinen.  Jetzt  kleine  epileptische 
Anfälle  oder  statt  dieser  heftiges,  krampfhaftes 
Kopfnicken,  anscheinend  ohne  Bewusstlosigkeit 
Ansehen  eines  blödsinnigen  Sandes. 

11  jähriges  Mädchen.  Angina  tonsillaris.  Daraof  An- 
fälle, beginnend  mit  Bnctus,  Druck  in  der  Cardia- 
gegend,  Beklemmung,  Luftmangel,  Nickbewegnogen 
des  Kopfes. 

6jähriger  Knabe.  Nach  Fall  ins  Wasser.  Anfälle 
von  Kopfnicken  mit  Verserrungen  des  Gesichtes. 
Ein  bis  swei  Anfälle  im  Tage.  Während  der  An- 
fälle vollständiges  Bewusstsein.  Nachher  schien 
er  sehr  abgemattet  zu  sein.  „Hatte  etwas  eigen- 
thflmlich  Dummes  im  Blicke." 

8 ^jähriger  Knabe.  Traumatische  Spondylitis  des 
fünften  und  sechsten  Halswirbels.  Nach  Bohig- 
stellung  verschwindender  klonischer  doppelseitiger 
Accessoriuskrampf.    Nickbewegungen. 

1^ jähriges  Mädchen.  Wahrscheinlich  OpiomTer- 
giftung.  SoporÖs.  Bulbi  unbeweglich,  Homhaat- 
reflex  fehlt  Das  Kind  sieht  nicht  Später  Auf- 
regung. Augen  starr.  Arme  auf-  und  abbewegend, 
dasu  mit  dem  Kopfe  nickend  und  in  demselben 
Rhythmus  leise,  sangartige  Töne  von  sich  gebend. 
Zeitweise  klonische  Erschatterunffen  und  tonische 
Starre  des  ganzen  Körpers.  Zwei  Tage  später  sieht 
es  wieder.    Genesung. 

28monatl.  Knabe.  Taenia  nana.  Strabismos  oon- 
▼ergens,  ununterbrochene  Kaubewegungen  (biasci- 
care  della  bocca),  beinahe  ununterbrochenes  Schüt- 
teln des  Kopfes  (moyimento  antomatico  di  lateralita 
della  testa  sul  tronco).  Ausserdem  Fieber  und  Darm- 
katarrh. Mit  48  Monaten  Strabismus  convergens 
des  linken  Auges.  Die  Seitenbewegungen  noch 
seitweilig.  Noch  Taenia  nana.  Mit  64  Monaten 
keine  Taenia^  aber  Ascaris.  Der  yySpasmns  nutass" 
besteht  noch. 

8jähriges  Kind.  Fieber.  Linksseitige  Hemiplegie  mit 
Convulsionen.  Erst  später  Kopfnicken,  desto  leb- 
hafter, je  mehr  die  Aufmerksamkeit  des  Kindes  in 
Anspruch  genommen  wurde.  Nystagmus.  Genesaog. 

2^  junger  Knabe.  Angeblich  vorher  leichte  Muskel- 
Zuckungen,  bald  der  oberen,  bald  der  unteren 
rechten  Gliedmaassen.  Mattigkeit  und  Gleichgiltig- 
keit.  Ruhe  in  wagrechter  Lage.  Beim  Anrufen 
horizontaler  Nystagmus  von  rechts  nach  links, 
seltener  rotatorisch.  Beim  Aufsetzen  Nystagmns 
weniger  deutlich,  dagegen  Kopfnicken  mit  Wendung 
von  rechts  nach  links.  Fundus  normal.  Nickkrampf 
verschwindet  fast  vollständig,  Nyst  besteht  fori 
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Unter  dem  Namen  Spasmus  nutans  sind  verschiedenartige 
Krankheitsbilder  vereinigt  worden.  Bereits  der  erste  Bearbeiter, 
Eberthy  hat  seinen  zwei  eigenen  Beobachtungen  von  Kopf- 
nicken mit  Augenzittern  bei  Kindern  eine  fremde  hinzugefügt^ 
welche  ausser  diesen  Symptomen  noch  ganz  andere,  wohl  nicht 
dazu  gehörige,  enthält.  Als  gleichzeitig  N  e  w  n  h  a  m's  Mittheilung 
in  einem  lückenhaften^  auch  späterhin  nicht  erweiterten  Be- 
richte bekannt  wurde,  zog  man  in  Deutschland  die  Salaam- 
krämpfe  unter  dieselbe  Bezeichnung  ein,  obzwar  Newnham's 
Krankheitsbilder  keine  Verwandtschaft  mit  Eberth's  Fällen 
besitzen.  Bei  dieser  Breite  der  Auffassung  ist  es  kein  Wunder, 
dass  in  der  Folge  auch  solche  Fälle  als  Spasmus  nutans  be- 
zeichnet wurden,  welche  weder  mit  den  Eberth'schen  noch 
mit  den  Newnham'schen  Beobachtungen  etwas  zu  thun  hatten. 
Zwar  hatte  schon  Bohn  auf  den  Unterschied  der  Berliner 
(Romberg^  Henoch,  Eberth)  und  der  englischen  Krank- 
heitsbilder aufmerksam  gemacht,  und  Henoch  spricht  in 
gleichem  Sinne  von  reflectorischem  und  centralem  Spasmus 
nutans,  aber  Henoch  selbst  und  die  Lehr-  und  Handbücher 
fUiren  keine  scharfe  klinische  Trennung  durch  und  kommen 
schliesslich  zur  Ansicht^  dass  der  Spasmus  nutans  nicht  eine 
bestimmte  Krankheit,  sondern  nur  ein  Krankheitszeichen  mit 
Terschiedenen  Ursachen  sei. 

Meine  eigenen  Fälle  und  das  Studium  der  Literatur 
bringen  mich  hingegen  zur  Anschauung,  dass  der  Spasmus 
nutains  ein  scharf  umgrenztes  Krankheitsbild  darstellt  Beim 
Umrisse  dieses  Bildes  stütze  ich  mich  auf  die  eigenen,  sowie 
auf  die  in  Tabelle  I  vereinigten  Fälle.  Die  Lückenhaftigkeit 
der  früheren  Beobachtungen  macht  freilich  eine  vollkommene 
Debereinstimmnng  unmöglich. 

Bei  höchstens  dreijährigen  Kindern  treten  am  häufigsten 
zwischen  dem  sechsten  und  zwölften  Lebensmonate  Kopf- 
bewegungen in  Form  von  Nicken^  Schütteln  oder  Drehen  auf, 
welche  zum  höchsten  die  Schnelligkeit  des  Secundenpendels, 
immer  nur  eine  geringe  Schwingungsbreite  besitzen.  Der 
Rumpf  nimmt  einzig  in  der  Weise  Antheil,  dass  er  beim  Nicken 
zuweilen  eine  kleine,  rein  mechanische  Gegenbewegung  macht. 

Den  Kopf  bewegungen  ähnliche  kommen  im  Gesichte  (ausser 
um  die  Augen),  am  Rumpfe,  an  den  Gliedmaassen  nicht 
vor.  Schiefe  Kopfhaltung  und  Zurückbleiben  des  Kopfes  bei 
bestimmten  Blickrichtungen  sind  in  einzelnen  Fällen  zu  beob- 
achten. Auf  der  Höhe  der  Erkrankung  zeigt  sich  immer  Ny- 
stagmus, sehr  häufig  nur  eines  oder  vorwiegend  eines  Auges 
(15  fremde,  7  eigene  Fälle).  Der  Nystagmus  tritt  später  auf 
als  die  anderen  Erscheinungen  und  verschwindet  in  der  Regel 
früher  als  die  krampfhaften  Kopfbewegungen,   doch  giebt  es 
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Fälle;  wo  der  Nystagmus  das  Bild  beherrscht^  Tielleicht  selbst 
solche;  wo  überhaupt  der  Nystagmus  allein  auftritt  Augen- 
zittern und  Kopf  bewegungen  lösen  sich  sehr  häufig  derart  ab, 
dass  ersteres  bei  gewollter  oder  erzwungener  Ruhe  des  Kopfes 
auftritt 

Eigenthümliche;  vorübergehend  eingenommene  Augen- 
Stellungen,  Adduction  seltener  Abduction  eines  Auges,  krampf- 
hafte Bewegungen  der  Lider  sind  ein  häufiges,  Thränen  der 
Augen  ein  selteneres  Vorkommniss.  Alle  diese  Erscheinungen^ 
welche  im  Schlafe  verschwinden,  sind  deutlich  an  das  Blick- 
richten,  sehr  häufig  nur  an  einzelne  Blickrichtungen  gebunden. 
Die  krampfhaften  Kopfbewegungen  und  die  schiefe  Kopf- 
haltung hören  auf,  wenn  —  in  Fällen,  wo  nur  oder  vorwiegend 
ein  Auge  nystagmisch  ist  —  dieses,  in  den  übrigen,  wenn 
beide  Augen  verbunden  sind.  Bei  Verschluss  der  Augen  her- 
vorgerufene Kopfbewegungen  sind  vollkommen  normal.  Die 
Erscheinungen  des  Spasmus  nutans  gehen  ohne  jede  Spur 
einer  Bewusstseinstr Übung  oder  nachfolgender  Erschöpfung 
einher.  Andere  nervöse  Ejrankheitserscheinungen  fehlen  in 
der  Ueberzahl  der  Fälle,  ebenso  ein  schädlicher  Einfluss  auf 
die  geistige  Entwicklung.  Die  Krankheit  endet  vielmehr  mit 
vollkommener  Genesung,  kann  sich  aber  unter  deutlichen  Rück- 
fällen oder  Steigerungen  durch  zwei  Jahre  hinziehen. 

Wie  anders  ist  das  Bild,  welches  die  Fälle  Newnham's 
und  die  ihnen  ziemlich  ähnlichen  Beobachtungen  5—10  der 
Tabelle  II  darbieten!  Nicht  sehr  zahlreiche  (drei  und  mehr 
im  Tage),  deutliche  „Anfälle'^  häufig  nach  dem  Erwachen,  be- 
stehend in  Niederbeugen  des  Kopfes  bis  zu  den  Knieen,  hei- 
nahe regelmässig  von  krampfhaften  Bewegungen  der  Glied- 
maassen  begleitet,  mehr  oder  weniger  sicherer  Bewusstseins- 
verlust,  Erschöpfung  oder  Schlaf.  Niemals  Nystagmus,  Uebergang 
in  meist  unregelmässige  epileptische  Anfälle,  Lähmungen  and 
lähmungsartige  Zustände,  Beeinträchtigung  der  geistigen  Entr 
Wicklung  bis  zu  tiefer  Idiotie. 

Wir  werden  solche  Fälle  zu  den  Epilepsien,  wahrschein- 
lich mit  sonderartigem  Sitze  einer  centralen  Ursache  rechnen. 

Gegen  eine  Verwechslung  mit  Spasmus  nutans  schützen 
die  Form  der  Bewegungen,  die  Antheilnahme  des  übrigen 
Körpers,  das  Fehlen  des  Nystagmus,  die,  wenn  auch  zuweilen 
nur  angedeutete  Bewusstseinsstörung.  Bedürfen  sie  eines  be- 
sonderen Namens,  so  ist  Glarke's  Salaamkrämpfe  der  Be- 
zeichnung „Eclampsia  nutans'^  vorzuziehen.^) 

1)  Ich  selbat  habe  erst  einen  Fall  gesehen,  auf  den  die  Beachreibiing 
Newnham's  pasat.  Ein  3 ^jähriges  Mädchen  vom  Lande  wird  in  meine 
Ordination  gebracht  und  läuft  sofort  etwas  ungeschickt  im  Zimmer  um- 
her,  steigt  ohne  Weiteres  auf  eine  Leiter,  greift  Alles  an,  igt  bä  dei 
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Die  Falle  11 — 14  dieser  Tabelle  II  sind  den  vorangehenden 
Dafae  Terwandi.  Bis  auf  Fall  13  ist  der  epileptische  Charakter 
deutlich  ausgesprochen.  In  eben  diesem  ist  die  Form  der 
Salaamkrampfe  yorhanden,  in  allen  Fällen  die  Betheiligung  des 
übrigen  Körpers  an  den  CouTulsionen.    Nystagmus  fehlt  allen. 

Die  Fälle  15 — 17  haben  weder  mit  dem  Spasmus  nutans, 
noch  mit  den  Salaamkrämpfen  etwas  zu  thun.  15  ist  wohl 
Hysterie  und  ähnelt  dem  Falle  des  13jährigen  Mädchens,  den 
Henoch  in  den  Vorlesungen,  2.  Auflage,  S.  202  unter  Hysterie 
anfahrt,  nur  dass  hier  der  Oberkörper  an  den  Bewegungen 
Theil  nahm,  16  ein  Tic  facialis  mit  Betheiligung  der  Nacken- 
muskeln^  17  der  bei  Spondylitis  der  Halswirbel  schon  öfters  beob- 
achtete Aecessoriuskrampf.  Nystagmus  fehlte  auch  hier  jedesmal. 

Fall  18,  eine  Opiumvergiftung,  zeigt  überhaupt  keine 
Aebnlichkeit  mit  Spasmus  nutans  mehr,  die  Kopf  bewegungen 
sind  andere,  es  bestand  kein  eigentlicher  Nystagmus.  Fall  19 
ist  80  ungenau  mitgetheilt,  dass  eine  Deutung  unmöglich  ist. 
Die  in  allen  bisher  besprochenen  Fällen  der  Tabelle  II  ver- 
misste  Combination  von  Eopfschütteln  und  Augenzittern  finden 
wir  dagegen  in  den  Beobachtungen  20  und  21  wieder.  Dabei 
tritt  die  Beziehung  beider  Erscheinungen  zum  Blickrichten 
heryor,  die  Falle  gehen  in  Genesung  aus.  Ich  halte  beide  Fälle 
fQr  solche  eines  wahren  Spasmus  nutans.  Aller  Wahrschein- 
lichkeit  nach  haben  die  Hemiplegie  fFall  19)  und  die  vom 
Arzte  selbst  nicht  beobachteten  MusKelzuckungen  (Fall  20) 
mit  den  nachfolgenden  Erscheinungen  des  Spasmus  nutans 
nichts  zu  thun  gehabt. 

Die  Durchsicht  der  Literatur  hat  uns  demnach  gelehrt, 
dass  jene  Fälle,  welche  irriger  Weise  mit  dem  Spasmus  nutans 
zusammengeworfen  worden  sind,  eigentlich  so  wenig  Aebnlich- 
keit mit  demselben  besitzen,  dass  eine  Verwechslung  unmöglich 
und  eine  besondere  diagnostische  Anstrengung  gegenüber  den- 
selben  unnöthig  ist. 

UnterrachuDg  sehr  lappelig,  knrs,  seigt  den  Mangel  der  gewöholichen 
Hemmangen.  Das  schon  früher  sehr  „aufgeweckte^^  Kind,  welches  aher 
wie  leine  fibrigeo,  angeblich  ganz  gesunden  Oeschwister  nie  Krämpfe 
gehabt  hat,  bekam  yor  sechs  Wochen  znm  ersten  Male  einen  knnen 
Anfall  rOlliger  BewnssUcsigkeit.  Solche  AnfftUe,  angeblich  ohne  Muskel- 
Mmpfe,  haben  sich  seither  einige  Male,  anch  auf  der  Gasse  wiederholt. 
Daneben  traten  in  letzter  Zeit  zwei-  bis  viermal  t&glich  Zuckungen 
auf,  welche  in  yierzehn-  bis  fünfzehnmaligem  Vorbeugen  des  Ober 
köipers  and  Anseinandenpreizen  der  Arme  bestehen  sollen.  Die  Augen 
sollen  dabei  starr,  die  übrige  Muskulatur  nicht  betheiligt  sein.  Faoialis- 
pbänomene  stark,  Zunge  ohne  Bisszeichen,  Ohren  normal,  Kniephäno- 
mene  sehr  stark,  Harn  normal  Keine  Analgesie,  doch  yerbrennt  sich 
das  Kind  zuweilen,  anscheinend,  ohne  etwas  dayon  zu  wissen.  Es  ist 
rneksichtlich  Stuhl  und  Harn  rein,  steckt  sich  aber  den  eingetrockneten 
Nasenschleim  in  den  Mund.  Sprache  dem  Alter  entsprechend.  Späteren 
Nachrichten  zu  Folge  idiotisch., 
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Andrerseits  ffihrt  die  Ueberlegong  zur  Idee,  dass  gerade 
eiue  Reihe  von  Krankheiten,  welche  in  der  Literatur  nur  wenige 
Mal  mit  Spasmus  nutans  zusammengeworfen  wurden,  vom  un- 
erfahrenen mit  demselben  verwechselt  werden  könnten.  In 
erster  Reihe  steht  hier  der  juvenile  (auch  congenitale)  Ny- 
stagmus, wenn  er  sich  mit  krampfhaften  Eopfbewegungen 
und  schiefer  Kopfhaltung  verbindet.  In  jenen  Fällen,  welche 
ich  selbst  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  waren  die  Eopf- 
bewegungen immer  ganz  vereinzelt,  doch  geben  Rählmann') 
(Arch.  f.  Ophth.  XXIV),  Gordon  Norrie^  (Brit.  med.  Journ. 
13.  Dec.  1890)  Beobachtungen,  welche  sich  mit  dem  äusseren 
Bilde  des  Spasmus  nutans  zu  decken  scheinen,  so  dass  es  kein 
Wunder  ist,  wenn  Henoch')  (Vorlesungen,  2.  Auflage,  S.  175) 
einen  offenbar  hierher  gehörigen  Fall  bei  Besprechung  des 
Spasmus   nutans   anfahrt   und   G.  A.  Bannatyne^)  (I^ncet 

1)  28j&hri^.  Strabiimns  convergens  sin.  seit  dem  achten  Monate. 
BechU  Em.,  links  starke  Ambljopie,  Finger  in  10'.  Beiderseits  sUtl 
rotirender  NjBtagmns  seit  der  Kindheit.  Wird  eines  der  fixireoden 
Angen  bedeckt,  so  hört  der  Nystagmus  des  anderen,  anch  der  des  liebt- 
schwachen,  sofort  auf  oder  wird  sonwächer.  Ebenso  bei  seitlicher  Blick- 
irichtnng,  sobald  das  Blickfeld  des  einen  Anges  von  der  Fixation  mm- 
geschlossen  wird.  Bei  Arbeiten  in  gebückter  Stellung  Eopfzittem,  sp&ter 
beim  Stricken  and  Nähen  anoh  Zittern  der  H&nde. 

9  jährig.  Nystagmus  seit  frühester  Kindheit,  damals  auch  epilepti- 
forme  Anfälle.  Seit  der  Jugend  periodisches  Kopffiittem.  Hyp.  7,  Seh- 
schärfe Vf.  Kein  Strabismus,  keine  InsufEciens.  Bedecken  eines  kagts 
ohne  merklichen  Einfluss. 

60 jährig.  Idiot.  Leichter  Tremor  der  Hände  und  der  Zunge.  Kopf- 
nicken unterdrückbar,  dabei  Zittern  des  Kopfes,  sackende  Bewegangen 
der  Augenlider.  Strabismus  cony.  oc.  d.  Rechtes  Auge  scheint  seh- 
schwach. Nach  rechts  folgen  die  Augen  einem  Objecto  nur  bis  so  den 
Blickfeldgrensen  des  linken  Auges.  Bei  weiterer  Bewegung  des  Objectes 
wird  der  Kopf  gedreht.     Permanenter  Nystagmus. 

2)  22jährig.  Angeblich  seit  ^  Jahre  der  Nystagmus.  Hjrpermetropia 
manif.  2,5.  V.  B.  %,  L.  Finger  in  6  Fuss.  Amblyopia  sin.  Strabismo^ 
oc.  sin.  cony.  Bei  Gerade,  Rechts-  oder  Linkssehen,  besonders  bei  BechtB- 
sehen  rotatorischer  Nystagmus  und  Kopfschütteln.  Beim  Blicke  nach 
auf-  und  abwärts  yersohwindet  der  Nystagmus.  Bei  Benutiang  einer 
Brille  sind  die  Augen-  und  Kopf  bewegun^en  während  des  Lesens  stärker. 

8)  ISjäbriger  Knabe.  Seit  dem  zweiten  Lebensjahre  nach  Cerebro* 
spinalmeningitis  taubstumm.  Fast  anhaftende,  nach  links  roÜrende,  mit 
leichtem  Nicken  verbundene  Kopfbewegungen  und  permanenter  Nystag- 
mus, welcher  bei  Festhalten  des  Kopfes  zunimmt. 

4)  43  jahriger  Mann.  Seit  der  Geburt  horizontaler  Nystannua  beider 
Augen  (80— 100  mal  in  der  Minute)  und  horizontale,  nach  recnte  stärkere 
Kopf  bewegungen  (20 — 80  mal  in  der  Minute),  zuweilen  Zucken  (twitcfaing* 
der  linken  Gesichtshälfte.  Augenuntersuchung  durch  W.  M.  Beaumont 
ergiebt:  Feine,  zum  Theile  flottirende  Trübungen  im  Glaskörper.  Chori- 
oidealgef  ässe  sehr  deutlich.  Beiderseits  Myopie  von  mehr  als  20  Dioptrien 
mit  Staphyloma  posticum.  Nach  Brillencorrection  V  —  *eo.  Mann  fjanz 
ausserordentlich  weissfarbig  (fair),  hellgelbes  Haar.  —  IVots  der  Klar- 
heit der  Sachlage,  dass  es  sich  um  einen  juvenilen  Nystagmus  w^o 
Hemialbinismus  und  herabgesetzter  Sehsch&rfe  handelt,  geht  B.  dieser 
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9.  Not.  1895,  S.  1163)  einen  solchen  als  Spasmus  nutans 
beschreibt 

Die  Unterscheidung  wird  darin  liegen,  dass  der  juyenile 
Njstaginus  in  der  Ueberzahl  der  Fälle  eine  ganz  bestimmte 
Veranlassung  erkennen  lässt  (centrale  Makel,  Cataract,  Herab- 
setzoog  der  Sehschärfe,  Amblyopie,  hochgradige  Refractions- 
abweichungen,  Astigmatismus,  Hemialbinismus  und  Albinis- 
mus, Retinitis  pigmentosa,  Himerkrankungen  u.  s.  w.).  Der 
juTenile  Nystagmus  kann  zwar  manchmal  im  Laufe  der  Jahre 
geringer  werden,  ja  sogar  vollkommen  verschwinden  —  in 
der  Regel  bleibt  er  mit  der  veranlassenden  Bedingung  zeit- 
lebens bestehen  —  niemals  zeigt  er  jedoch  eine  derartige  mehr 
minder  vollkommene  Unterbrechung  und  neuerliches  Auftreten, 
wie  das  z.  B.  in  meinen  Fällen  I  und  lY  beobachtet  wurde. 
(Ich  hebe  dies  besonders  hervor,  weil  man  sonst  den  von  mir 
zur  anatomischen  Untersuchung  gebrachten  Fall  IV  wegen  des 
geringen  Hervortretens  der  Eopfbewegungen  als  einen  früh- 
zeitig verstorbenen  juvenilen  Nystagmus  deuten  könnte.)  Da- 
gegen hat  der  Nystagmus  juvenilis  mit  dem  Spasmus  nutans 
in  manchen  Fällen  gemein  das  Auftreten  des  Nystagmus  und 
der  Eopfbewegungen  nur  bei  bestimmten  Blickrichtungen,  die 
Betheiligung  der  Augenlider,  das  Thränen  der  Augen.^)  Wie 
sich  die  Kopfbewegungen  bei  Verschluss  beider  Augen  ver- 
halten, ist  noch  nicht  untersucht  worden. 

Die  Nothwendigkeit,  den  Spasmus  nutans  von  der  disse- 
minirten  Sklerose  und  der  hereditären  Ataxie  zu  unter- 
scheiden, ist  am  Schreibtische  ausgedacht.  Erstere  bietet 
neben  Eopfzittem  und  Nystagmus  noch  Starre  und  Intentions- 
zittern  der  übrigen  Muskeln,  Steigerung  der  Sehnenreflexe, 
verlangsamte  meist  skandirende  Sprache.  Allein  bei  der  all- 
mählichen Ausbildung  der  Erankheit  könnte  es  vorkommen, 
wenn  es  auch  sehr  unwahrscheinlich  ist,  dass  zu  einer  be- 
stimmten Zeit  nur  die  beiden  erstgedachten  Zeichen  vorhanden 
wären.  So  sah  es  wenigstens  in  dem  von  Pelizaeus  (Arch. 
f.  Psych.  XVI)  nach  Ueberlieferung  der  Eltern  mitgetheilten 
Falle  III  aus,  wo  angeblich  mit  drei  Monaten  Nystagmus  und 
Kopfwackeln,  erst  später  spastische  Erscheinungen  auftraten. 

Thataache  aas  dem  Wege  und  lässt  sich  durch  ein  seit  sieben  Jahren 
bestehendes  petit  mal  und  allerlei  unklare  Neuralgien  verführen,  den 
Fall  als  einen  merkwürdigen  Spasmus  nutans  zu  beschreiben. 

1)  Da  Nieden  (Der  Nystagmus  der  Bergleute.  Wiesbaden  1894, 
S.  56)  das  von  Dransart  auch  bei  diesem  Nystagmus  beobachtete 
Thränen  als  zuf&lliges  Zusammentreffen  ansieht,  muss  ich  hervorhebeu, 
dass  ich  bei  zwei  Geschwistern,  nenn  und  zehn  Jahre  alt,  mit  inf.  Ny- 
stagmus, bedingt  durch  Hemialbinismus  und  Sehschwäche,  mit  dem  Auf- 
treten des  Nystagmus  in  allen  Grenzstellungen  heftiges  Thränen  ohne 
Schmerz  beobach&te. 
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Noch  geringer  ist  die  Möglichkeit,  den  Spasmas  nuians  mit 
der  hereditären  Ataxie  zu  verwechseln.  Eopfzittern  und 
der  auch  in  der  Form  unterschiedene  Nystagmus  —  es  handelt 
sich  um  nystagmische  Zuckungen  —  treten  hier  erst  auf,  nach- 
dem lange  vorher  die  ataktischen  Zeichen ,  das  Fehlen  der 
Eniephanomene  vorhanden  waren.  Die  ganze  Krankheit  wird 
offenbar  frühestens  im  Schulalter  kenntlich.  Voraussetzen  darf 
man,  dass  bei  beiden  Krankheiten  die  mehr  minder  krampf- 
haften Kopfbewegungen  bei  Ausschluss  der  Augen  fort- 
bestehen, jedenfalls  auftreten,  wenn  bei  verschlossenen  Augen 
eine  Kopf  bewegung  hervorgerufen  wird. 

Dagegen  haben,  wie  ich  aus  eigener  Erfahrung  weiss, 
Aerzte,  welche  noch  nie  einen  Fall  von  Spasmus  nutans  ge- 
sehen hatten,  solche  Falle  von  Meningitis  tuberculosa 
dafür  gehalten,  bei  denen  Nystagmus,  krampfhafte  Kopf-  und 
Gliedmaassenbewegungen  bestehen. 

E.  Revilliod  (Not.  clin.  s.  qu.  malad,  des  enf.  Paris 
1886,  S.  169)  hat  dieses  Bild  besonders  gewürdigt  Der  gleich- 
zeitige Sopor,  die  Starre  der  Muskulatur  fQhren,  abgesehen 
von  den  übrigen  Erscheinungen,  zur  richtigen  Erkenntniss. 
Selbst  in  einem  Falle,  wo  Roll-  und  Pendelbewegungen  des 
Kopfes  den  Eindruck  in  den  ersten  Tagen  beherrschten 
(Demme,  27.  Bericht  des  Jenner'schen  Kinderspit.  8.  16. 
1890),  fehlte  weder  die  zeitweilige  Benommenheit,  noch  die 
Contractur  der  Nackenmuskeln. 

Endlich  haben  mir,  seit  ich  mich  mit  dem  Spasmus  nutans 
beschäftige,  CoUegen  auch  solche  Fälle  zur  Begutachtung  za- 
geschickt,  wo  das  Krankhafte  einzig  darin  bestand,  dass  ^ug- 
linge,  welche  vordem  den  Kopf  bereits  aufrecht  zu  halten  ver- 
standen, nach  irgend  einer  erschöpfenden  Erkrankung  mit  dem 
Kopfe  hin  und  her  wackelten,  wenn  sie  ihn  zu  heben  ver- 
suchten. Nystagmus  fehlt,  die  Erscheinung  ist  an  das  Erheben- 
wollen des  Kopfes  gebunden. 

Haben  wir  im  Vorangehenden  den  Spasmus  nutans  von 
einer  Reihe  Krankheitsbilder  abgetrennt,  mit  welchen  er  zu- 
sammengeworfen wurde,  so  bleibt  uns  noch  übrig,  auf  Ab- 
weichungen einzugehen,  welche  sicher  als  Spasmus  nutans  zu 
bezeichnende  Fälle  der  Literatur  gegenüber  dem  von  mir 
umrissenen  Krankheitsbilde  darbieten.  So  wird  häufig  bei 
Beschreibung  des  Spasmus  nutans  von  ,,Anfällen''  gesprochen, 
ein  Ausdruck,  welcher  zwar  nicht  im  Allgemeinen  —  man 
spricht  z.  B.  vom  Hustenanfalle  nach  Einathmung  eines 
reizenden  Gases  —  aber  wenigstens  hier  den  Anschein  er- 
weckt, als  ob  die  Erscheinungen  mit  einem  Male  ohne  äussere 
Veranlassung  aufträten,  während  in  der  Zwischenzeit  kein 
krankhafter  Zustand  vorhanden  wäre.    Genau  so  haben  Gräfe, 
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Bomi^e,  y.  Reuss  yom  paroxysmenartigen  Auftreten  des 
Nystagmus  der  Bergleute  gesprochen.  Was  nun  Nieden  für 
letzteren  betont,  gilt  auch  für  den  Spasmus  nutans:  Die  Er- 
scheinangen  werden  durch  den  Versuch  der  Blickrichtung 
herforgerufen  und  können  dadurch  immer  auf's  Neue  erzeugt 
werden.  Der  leicht  misszudeutende  Ausdruck  ,,  Auf  alle''  hat 
also  f&r  den  Spasmus  nutans  keine  Berechtigung. 

In  drei  Fällen  Hadden's  (20,  22,  24  der  Tabelle  I)  werden 
Erscheinungen  angefahrt,  welche  wir  aus  dem  Bilde  des  Spas- 
mus nutans   geradezu    ausgeschlossen    haben.     Im   Falle  20 
Anfälle  kurzer  Bewusstlosigkeit  mit  Deviation  der  Augen  und 
des  Kopfes   nach   links   unten,   im  Falle  22  Yon  ihm  selbst 
nicht  beobachtete  eclamptische  Anfälle,  eingeleitet  Ton  etwas 
Spasmus  nutans,  und  im  Falle  24  von  Spasmus  nutans  un- 
abhängige Gonvulsionen  mit  nachfolgendem  geistigen  ZurQck- 
bleiben.    Solange  das  Wesen  einer  Krankheit  nicht  vollständig 
bekannt  ist^  bleibt  es  der  Statistik  überlassen,  zu  vermuthen, 
welche  Erscheinungen  als  zufällige,  welche  als  wesentliche  zu 
betrachten  sind.    So  wird  man  auch  hier  die  den  zahlreichen 
übrigen  Fallen  von  Spasmus  nutans  fehlenden  nervösen  Er- 
scheinungen als  ganz  zufällige  Complicationen  betrachten,  wie 
wir  sie  auch  in  den  Fällen  19  und  20  der  Tabelle  IJ  sahen. 
Aach  konnten  wir  in  unserem  eigenen  Falle  II  die  Entwicklung 
laryngospastisch  epileptoider  Anfälle  als  ohne  jeden  Zusammen- 
hang mit  dem  Spasmus  nutans  verfolgen.     Was  übrigens  die 
Anfälle  kurzer  Bewusstlosigkeit  mit  Deviation  der  Augen  und 
des  Kopfes  im  Falle  20  (Tab.  I)  betrifiFt,  so  muss  ich  hervorheben, 
dass  man  das  Starren  mit  absonderlicher  Kopf-  und  Augen- 
stellung, wie  es  £ander  mit  Spasmus  nutans  zuweilen  durch- 
fuhren, um  ja  nur  nicht  fixiren  zu  müssen,  sehr  leicht  für  eine 
Art  Bewusstlosigkeit  halten  könnte.    Anrufen  des  Kindes  über- 
zeugt sofort  vom  Gegentheil.    (Auch  die  Bergleute  mit  Nystag- 
mus bieten  nach  Nieden  einen  „etwas  stupiden  Eindruck''  dar.) 
Endlich  haben  wir  in  der  Literatur  Fälle  von   Spasmus 
nutans  ohne  Nystagmus.    Die  älteren,  für  welche  die  Sicher- 
heit genügender  Beobachtung  mangelt,   dürfen  wir  vernach- 
lässigen,  nicht   so   HenocFs   Fall  9   und   Hadden's   leider 
nicht  in  seinen  Einzelheiten  mitgetheilten  Fall.     Der  Verlauf 
ist  beide  Male  nicht  bekannt,  beide  Male  waren  Abweichungen 
der   Aagen    vorhanden.     Dass   thatsächlich    im  Verlaufe   der 
Krankheit  der  Nystagmus  noch  nicht  bestehen  oder  schon  ver- 
schwunden sein  kann,   die  Kopfbewegungen  aber  vorhanden 
sind,   lehren  beinahe  alle  unsere  eigenen  Fälle.     Namentlich 
beim  Ablaufe  der  Erkrankung  kommt  eine  Zeit,   wo  der  Ny- 
stagmus  nur  noch  bei  bestimmter  Blickrichtung  oder  über- 
haupt nicht  mehr  besteht. 
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Unsere  Beobachtongen  haben  uns  gelebrt,  dass  die  E^ 
scheinungen  des  Spasmus  nutans  vom  Blickrichten  abhängig 
sind.  Es  handelt  sich  also  um  einen  durch  den  Versoch  der 
Fixation  heryorgerufenen  Reflezkrampf.  Der  Vorgang  der 
Fixation  ist  uns  seinem  anatomischen  Verlaufe  nach  derzeit 
noch  nicht  so  vollständig  bekannt^  dass  eine  einfache  Analyse 
jene  Stelle  ausfindig  machen  könnte,  von  der  aus  der  Spas- 
mus nutans  reflectorisch  hervorgerufen  wird,  etwa  wie  wir 
den  Sitz  einer  Facialis-,  einer  Augenmuskellähmung  bestimmen 
können.  Die  Analyse  dieses  Vorganges  hat  demnach  nur  den 
Zweck,  wenigstens  einzelne  Localisationen  im  Vorhinein  aus- 
zuschliessen. 

Die  Fixation  zerfällt  in  folgende  Theile:  1)  Lenkung  der 
Aufmerksamkeit  auf  einen  peripher  wahrgenommenen  Gegen- 
stand. 2)  Von  der  Sehsphäre  ausgehende  Erregung,  welcbe 
ein  Zusammenwirken  der  verschiedenen  Augen-  und  der  den 
Kopf  bewegenden  Muskeln  zum  Erfolge  centraler  Fixation  be- 
wirkt. 3)  Hierbei  greift  das  Centrum  des  Fühlraumsinnes 
durch  noch  unbekannte  Verbindungen  ein.  (Dieser  Ausdrock 
soll  bedeuten  y  dass  wir  über  die  Lage  unseres  Körpers  zur 
Aussenwelt,  beziehungsweise  über  die  Lage  der  Aussenwelt  zu 
unserem  Körper  ausser  durch  den  (xesichts-  und  den  Oleicla- 
gewichtssinn  [halbzirkelformige  Canäle]  wahrscheinlich  noch 
durch  die  Muske1[sehnen]gef&hle  des  gesammten  Körpers  auf- 
geklärt werden.  Es  ist  ebenso  wahrscheinlich,  dass  alle  diese 
Erregungen  an  einem  Orte  mit  einander  verknüpft  werden. 
Das  wäre  das  Centrum  des  Fühlraumsinnes,  welches  wieder- 
um die  den  Muskeln  zuströmenden  Erregungen  beeinflusst.) 
4)  Prüfung  des  Erfolges  der  centripetalen  Muskelerregungen 
in  grober  Weise  auch  bei  den  Augenmuskeln  durch  die  Muskel- 
(sehnen )gefühle,  in  feinster  Weise  durch  den  centralen  Sehakt. 

Wir  könnten  also  nach  Störungen  suchen  1)  in  der  Seh- 
bahn, von  der  Hornhaut  bis  zur  Sehsphäre,  2)  in  den  einzelnen 
Theilen  der  motorischen  Bahnen  und  ihren  Verbindungen, 
3)  in  den  Organen,  den  Bahnen,  dem  Gentrum  des  Fühlraum- 
sinnes und  seiner  Verbindung,  4)  in  den  centripetalen  Muskel- 
empfindungsbahnen. Aber  noch  ein  Letztes  kommt  hinzu,  die 
Störung  durch  irgend  ein  ünlustgefühl,  welches  sich  beim 
Versuche  centraler  Fixation  einstellt. 

Auf  Grund  unserer  Beobachtungen  vermögen  wir  mit  mehr 
oder  minder  vollkommener  Sicherheit  auszuschliessen: 

1)  Eine  grobe  Störung  in  der  Sehbahn.  Bei  Prüfung 
des  Gesichtsfeldes,  an  der  Reaction  der  Pupillen,  beim  Greifen 
der  Kinder  nach  einem  kleinen  Gegenstande,  bei  Prüfung  der 
Sehschärfe  nach  Ablauf  der  Erkrankung  im  Falle  I,  endlich 
ophthalmoskopisch  ist  keine  Veränderung  nachzuweisen. 
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2)  Eine  Störung  in  der  Thätigkeit  der  den  Kopf  be- 
wegenden Muskeln.  Sobald  das  oder  die  nystagmischen  Äugen 
Tenchlossen  werden,  hören  die  krampfhaften  Kopf bewegungen, 
die  schiefe  Kopfhaltung  auf,  und  der  Kopf  wird  in  gewöhn- 
licher Weise  nach  der  Richtung  der  Schalleindrücke  bewegt 

3)  Wahre  Paresen  oder  Paralysen  der  Augenmuskeln. 
Zwar  ist  die  Adduction  eines  Auges  sehr  häufig  —  seltener 
die  Abduction  —  aber  dasselbe  Auge  geht  in  stärkste  Ab- 
dnction,  sobald  das  andere  verdeckt  wird  (Fall  II).  Da  sich 
aber  Trochlearislähmungen  häufig  nur  durch  die  Doppelbilder 
erkennen  lassen,  untersuchte  ich,  wie  sich  Kinder  zwischen 
2  nnd  30  Monaten  bei  einseitig  falscher  Orientirung  yerh alten. 

Zu  diesem  Zwecke  wnrde  ihnen  ein  kleines  Brillen^stell  aufgelegt, 
welchcB  sie  snerat  eine  Zeit  lang  tragen.  Dann  worden  anf  beiden 
Seiten  planparallele  Gläser  eingeschoben,  endlich  auf  einer  Seite  ein 
prismatisches  Glas  von  10^  Ich  beobachtete  Kopfhaltung,  Angenstellnng 
nnd  Angenbewegnngen ,  endlich  das  Greifen  nach  einem  Gegenstande. 
Drei  Kinder  tmgen  das  Prisma  drei  Tage,  ohne  dass  auch  nur  Schief- 
haltnng  des  Kopfes  zur  Beobachtung  kam.  Eine  weitere  Ausdehnung 
der  Versuche  wurde  mir  nicht  gesittet.  Danebengreifen  konnte  ich 
erst  bei  einem  18  Monate  alten  Kinde  beobachten  (es  wurden  geprüft 
1  Kind  mit  2,  2  mit  4,  2  mit  6,  3  mit  12,  2  mit  15,  1  mit  18,  1  mit  23, 
1  mit  27,  1  mit  80  Monaten),  anscheinend  deshalb,  weil  in  diesem  Alter 
bereits  rasch  zugegriffen  wurde,  während  jüngere  Kinder  die  Hand  lang- 
sam nach  dem  Gegenstände  ausstrecken  und  so  Gelegenheit  haben,  das 
gleichfalls  falsch  projicirte  Bild  der  Hand  wahrzunehmen  und  sich  dar- 
nach zu  richten.  Dafür  spricht,  dass  das  Danebengreifen  häufig  nur  das 
erste  Mal  deutlich  ist,  weil  das  Kind  die  nächsten  Male  bereits  auf 
Grund  der  Erfahrung  langsam  vorgeht.  Dabei  zeigte  es  sich,  dass  bei 
den  ly,  Jahre  und  darüber  alten  Kindern  das  Prisma  von  10®  durch 
Addaction  (Grundfläche  stimwärts)  jedesmal,  durch  Abduction  (Grund- 
fläche nasenwftrts)  oder  Höhenablenknng  (Grundfläche  nach  oben  oder 
unten)  niemals  überwunden  wurde.  Immerhin  war  das  Danebengreifen 
zuweilen  nicht  ganz  deuÜich,  wenn  die  Grundfläche  des  Prismas  nach 
unten  gedreht  war.  Nebenbei  bemerkt,  war  es  mir  nicht  möglich,  mich 
dabei  über  das  Gleichgewicht  der  Augenmuskeln  aufzuklären. 

Obzwar  also  diese  Versuche  nicht  durch  eine  so  lange 
Zeit  vorgenommen  werden  konnten^  wie  sie  auf  Grund  unserer 
klinischen  Erfahrung  zur  erfolgreichen  Einwirkung  der  den 
Spasmus  nutans  erzeugenden  Bedingungen  nothwendig  erscheint^ 
darf  ich  doch  ans  diesen  Experimenten  erschliessen,  dass  wahre 
Paresen  oder  Paralysen  der  Augenmuskeln  nichts  mit  dem 
Spasmus  nutans  zu  thun  haben,  weil  selbst  nach  drei  Tagen 
nicht  einmal  die  Anfangserscheinungen  (schiefe  Kopfhaltung) 
zu  beobachten  waren. 

4)  Störungen  im  Organe  des  Gleichgewichtssinnes  (halb- 
zirkeiförmige  Canäle).  Erstens  ist  der  Nystagmus  bei  den- 
selben unabhängig  vom  Vorgänge  der  Fixation,  femer  ist  er, 
ob  er  nun  Tom  erkrankten  Mittelohre  oder  durch  Drehung 
erzeugt  wird,  immer  doppelseitig,  zweitens  fehlte  in  der  Mehr- 
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zahl  meiner  Fälle  jedes  OhrenleideD,  upd  schliesslich  worden 
in  meinen  Fallen  sowohl  bei  gesundem  als  bei  erkranktem 
Ohre  die  Erscheinungen  durch  Einspritzen  von  Flüssigkeit  in 
die  Obren  nicht  beeinflusst. 

5)  UnlustgefQhle  erzeugt  an  der  sichtbaren  Oberfläche  des 
Bulbus.  Weder  Hess  sich  eine  solche  Veranlassung  (Reizung 
durch  Gilien)  nachweisen,  noch  behob  tiefe  Gocainisirung  des 
Auges  den  opasmus  nutsjis. 

6)  Auch  eine  autochthone  Localisation  im  Gehirne^  d.  h. 
eine  solche,  welche  nicht  von  der  Peripherie  her  erzeugt  wird, 
ist  unwahrscheinlich.  Gegen  eine  solche  sprechen:  der  negaÜTe 
anatomische  Befund  im  Fall  lY,  das  Fehlen  jeder  anderen  ner- 
vösen Erscheinung  in  der  Ueberzahl  der  Fälle,  während  sonst 
ein  experimentell  oder  durch  pathologische  Veränderungen 
vom  Gehirne  aus  hervorgerufener  Nystagmus  fast  ausnahmslos 
noch  andere  Symptome  darbietet,  das  Recidiviren  nach  vielen 
Monaten  ohne  jede  Begleiterscheinung,  die  volle  Wieder- 
herstellung und  endlich  die  Abhängigkeit  von  dem  Versuche 
der  Fixation,  wie  sie  bei  dem  durch  autochthone  centrale  Ur- 
sache hervorgerufenen  Nystagmus  nicht  besteht. 

Zur  weiteren  Erkenntniss  musste  die  ätiologische  Forschung 
helfend  eingreifen.  Schon  die  ersten  beiden  Fälle  legten  nahe, 
dass  die  auffallend  dunklen  Wohnungen  ohne  Frage  auf 
das  Erankheitsbild  von  Einfluss  seien,  wie  ich  das  in  der 
ersten  kurzen  Notiz  Ober  meine  Beobachtungen  aussprach.*) 
Allein  Fall  VI  hielt  mich  ab,  eine  ursächliche  Beziehung  zu 
suchen.  Gab  gleich  die  Mutter  sofort  an,  dass  der  fQr  das 
Kind  bestimmte  Baum  „düster''  sei,  so  hatte  ich  doch  bei  der 
Besichtigung  desselben  (im  März)  nicht  einen  derart  ab- 
schreckenden Eindruck  wie  bis  auf  Fall  XII  in  allen  übrigen 
Fällen. 

In  diesen  handelte  es  sich,  bis  auf  die  geräumigeren 
Wohnungen  von  Fall  III  und  IV,  um  finstere  Löcher,  klein, 
schmutzig,  oft  nur  von  einem  einzigen  Lichtschein  erhellt 
Dazu  kam  das  Auftreten  zweier  Fälle  (VII  und  VIII)  in  ein 
und  derselben  Wohnung,  das  rasche  Verschwinden  der  Er- 
scheinungen, als  in  Fall  VII  eine  helle  Wohnung  bezogen,  in 
Fall  X  das  Kind  in  die  lichten  Räume  des  Franz-Josef-Kinder- 
spitales  aufgenommen  wurde  —  endlich  das  Auftreten  und 
Recidiviren  der  Krankheit  in  der  dunklen  Jahreszeit.  Damit 
wurde  es  immer  mehr  und  mehr  wahrscheinlich,  dass  Dunkel- 
heit der  Wohnung  eine  der  Bedingungen  der  Krankheit  sei 
und  eine  Aehnlichkeit  des  Spasmus  nutans  mit  dem  Nystag- 


1)  1.  Jahreeb.   d.   Josefst.  Einderamb.     Prager  med.   Woefaenschr. 
1894.    S.  551. 
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mns  der  Bergleute  bestehe,  umsomehr  als  verwandte  Fälle  bei 
Näherinnen  (Magelsen,  s.  Virchow-Hirsch.  1881.  II  S.  450^ 
1883.  II  S.  477),  einem  Manne,  welcher  sich  taglich  vor  dem 
Spiegel  die  Kopfhaare  ausriss  (Hoor,  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift 1891.  Nr.  18),  einem  Schriftsetzer,  der  beim  Blick  auf 
das  Mannskript  nur  die  Augen,  nicht  den  Eopf  hob  (Snell, 
Ophth.  Soc.  XI,  8.  Virchow-Hirsch  1891.  IL  8.  647),  beob- 
achtet worden  waren. 

Ja  die  Literatur  bot  bereits  zwei  Fälle  bei  Säuglingen, 
in  welchen  dieselbe  Aetiologie  für  das  Aufbreten  von  er- 
worbenem und  wieder  verschwindendem  Nystagmus  verant- 
wortlich gemacht  worden  war.  Hoor  (a.  a.  0.)  hatte  ein 
Denn  Monate  altes  Kind  gesehen,  welches  seit  drei  bis  vier 
Tagen  beim  Blick  nach  aufwärts  verticalen  Nystagmus  dar- 
bot Nachdem  am  Dache  der  Wiege  befestigte  Spielsachen, 
auf  die  das  Kind  ofb  schaute,  entfernt  worden  waren,  horte 
nach  14  Tagen  der  Nystagmus  auf.  Magnus  (Gentralblatt 
f.  Äugenh.  1893.  Dec.)  sab  ein  zehn  Wochen  altes  Kind, 
welches  seit  einiger  Zeit  nystagmusartige  Zuckungen  auch 
der  Augenlider,  aber  nur  beim  Blicke  nach  oben  zeigte.  Das 
Zimmer  war  dunkel  und  wurde  durch  eine  Gaslampe  erleuchtet, 
welche  das  Kind  fixirte.  Nach  Wechsel  des  Zimmers  hörte 
der  Nystagmus,  welcher  im  Ganzen  fünf  bis  sechs  Wochen 
dauerte,  vollkommen  auf.  Mit  vier  Jahren  war  das  Kind  ganz 
gesund. 

Schien  nun  Dunkelheit  der  Wohnung  die  eine  —  sagen 
wir  die  auslösende  —  Bedingung  des  Spasmus  nutans  zu  sein, 
80  mussten  auch,  wie  bei  jeder  anderen  Krankheit,  noch  weitere, 
sogenannte  innere  Bedingungen  vorhanden  sein.  Denn  die 
dunklen  Wohnungen  sind  in  der  Josefstadt,  dem  Stadttheile, 
in  welchem  sich  das  Ambulatorium  befindet,  die  Regel.  Freilich 
macht  es  die  Dunkelheit  der  Wohnung  nicht  allein,  sie  muss 
auch  zur  Geltung  kommen,  das  Kind  muss  thatsächlich  den 
grossten  Theil  der  Zeit  zu  Hause  zubringen,  die  künstliche 
Beleuchtung  muss  eine  spärliche  sein.  Entweder  handelt  es 
sich  also  um  arme  Leute,  welche,  ihrem  Nahrungserwerbe 
nachgehend,  die  kleinen  Kinder  zu  Hause,  die  Säuglinge  meist 
im  Bette  lassen  —  an  Sonn-  und  Feiertagen  bleiben  diese 
Leute  zur  Winterszeit  erst  recht  zu  Hause  — ,  während  jene 
Kinder,  welche  schon  allein  gehen,  in  den  Kindergarten  oder 
die  Schule  gebracht  werden.  Oder  die  Kinder  bleiben  aus- 
nahmsweise wegen  einer  Erkrankung  längere  Zeit  zu  Hause. 
Es  ist  interessant,  von  diesem  Standpunkte  aus  die  freiwilligen 
Mittheilongen  in  Fall  Y,  VII,  X  zu  beachten. 

Schlieriger  und  vorläufig  nur  ein  Gegenstand  der  Yer- 
mnthong  bleibt  es,  die  „inneren''  Bedingungen  zu  erforschen. 
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deren  Eenntnias  für  eine  allenfallsige  experimentelle  Eraeugnng 
der  Krankheit  von  wesentlicher  Bedeutung  ist.  Auch  der 
Nystagmus  der  Bergleute  tritt  nur  bei  etwa  4%  der  unter 
ähnlichen  Bedingungen  arbeitenden  Eohlenhäuer  auf.  Hier 
sind  als  ^^innere'^  Bedingungen  der  Erkrankung  wahrscheinlich: 
Schwächlichkeit,  besonders  eine  durch  länger  dauernde  Krank- 
heit erworbene  —  Fehler  des  SehYermogens  (nach  Nieden 
in  37  %  der  Fälle  von  Nystagmus  der  Bergleute,  während  bei 
den  übrigen  Bergleuten  nur  in  7%).  Nieden  nimmt  noch 
ungünstige  Insertionsverhältnisse  des  M.  obliqu.  inf.  an,  wofür 
er  einen  Beweis  in  der  Thatsache  sieht,  dass  in  einer  grossen 
Anzahl  Yon  Fällen  der  Nystagmus  von  beiderseitiger  Abdoction 
eingeleitet  wird,  was  auf  ein  Ueberge wicht  der  abducirenden 
Wirkung  der  Obliqui  zu  beziehen  wäre. 

Möglicher  Weise  sind  die  „inneren^  Bedingungen  des 
Spasmus  nutans  ähnliche.  Dann  spielen  zeitweilige  Schwache 
der  Muskeln  und  allgemeine  Ermüdbarkeit  eine  Rolle,  in- 
sofern kann  man  von  einem  Einflüsse  der  Rachitis  sprechen. 
Die  dynamischen  Verhältnisse  der  Augenmuskeln  zu  unter- 
suchen, ist  nach  den  bisherigen  Verfahren,  vor  allem  dem 
Graefe'schen  Gleichgewichtsversuche,  bei  so  kleinen  Kindern 
ganz  unmöglich.  Ein  Hinweis  auf  die  im  frühen  Kindesalter 
bestehenden  Verhältnisse  bietet  die  Beobachtung  O.  Oleue's 
(Beitr.  znr  Lehre  von  den  dynam.  Verhältn.  der  Augenmuskeln. 
Göttingen.  Diss.  1896),  der  bei  acht  von  zehn  Individuen 
bis  einschliesslich  zehn  Jahren  achtmal  Heterophorie,  das 
heisst  Tendenz  der  Sehlinien  nach  einer  von  der  Parallel- 
stellung abweichenden  Richtung  fand.  Das  „Schielen''  der 
Säuglinge  über  die  ersten  Tage  hinaus,  welches  in  späterer 
Zeit  verschwindet,  scheint  geradezu  dafür  zu  sprechen, 
dass  anfanglich  sehr  häufig  Heterophorie  besteht^  sich  aber 
unter  der  Anpassung  an  den  binoculären  Sehact  bessern  kann. 
Dass  von  meinen  15  Fällen  sechs  Adduction,  einer  Abduction 
eines  Auges  darboten,  einmal  periodischer  Strabismus  conv. 
vorhanden  war,  zweimal  sich  später  ausbildete,  erlaubt  wenigstens 
für  diese  Fälle  ausgesprochene  Heterophorie  anzunehmen. 

Was  die  Untersuchung  der  Sehschärfe  betrifft,  so  führe 
ich  zum  Schlüsse  (S.  457)  Beobachtungen  an,  welche  ich  im  Sinne 
einer  Herabsetzung  derselben  bei  einigen  meiner  Fälle  deute. 

Eine  Krankheit  wird  uns  aber  erst  dann  ursächlich  klar, 
wenn  wir  dieselbe  erzeugen  können.  Aber  vergebens  war 
mein  Bestreben,  Mütter  dazu  zu  bewegen,  ihre  Kinder  durch 
einige  Zeit  vollkommen  dunkle  Brillen  oder  solche  mit  einem 
kleinen,  am  Rande  befindlichen,  durchsichtigen  Ausschnitte 
tragen  zu  lassen.  Ich  hatte  namentlich  solche  Säuglinge  im 
Auge,    bei    denen    neben    allgemeiner    Muskelschwäche    ein 
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leichter  Strabismas  das  YorhandenBein  auch  der  yermutheten 
inneren  Bedingungen  andeutete.  Versuche  an  Thieren  an- 
zustellen war  im  Vorhinein  aussichtslos.  Während  nämlich 
selbst  halbalbinotische  Menschen,  d.  h.  solche,  deren  Ghorioidea 
pigmentlos,  deren  Regenbogenhaut  jedoch  gefärbt  ist,  fast  aus- 
nahmslos Nystagmus  haben  oder  wenigstens  in  der  Jugend 
zeigen,  findet  sich  weder  beim  albinotischen  Kaninchen  noch 
bei  der  albinotischen  Maus  Augenzittern.  Es  scheint  dies 
daran  zu  liegen,  dass  das  neugeborene  Thier  viel  mehr  er- 
erbte (instinctiye)  Associationen  des  Sehens  mit  Bewegungen 
der  Augen  auf  die  Welt  bringt  als  der  Mensch.  Bei  ersterem 
sind  sie  nur  geringer  Ausbildung  fähig  und  bedürftig,  bei 
letzterem  entwickeln  sie  sich  allmählich  und  werden  deshalb 
TOD  den  Besonderheiten  des  Einzelwesens  beeinflusst.  Jeden- 
falls habe  ich  drei  Hündchen  ein  und  desselben  Wurfes  zuerst 
am  16.  Lebenstage,  zweien  auf  einem,  dem  dritten  auf  beiden 
Angen  ausgedehnte  centrale  Makeln  durch  Kauterisation  er- 
zeugt (Herr  Docent  Dr.  Herrnheiser  hatte  die  Freundlich- 
keit dieselbe  yorzunehmen).  Ein  viertes  Hündchen  bekam  in 
Folge  einer  Conjunctivitis  spontan  eine  einseitige  Makel.  So- 
bald die  Trübung  durchsichtig  wurde,  wurde  neuerlich  kau- 
terisirt.  Einer  dieser  Hunde  lebte  vier  Monate,  zwei  ein  Jahr, 
ohne  dass  an  ihnen  irgend  welche  Störung  wahrzunehmen  ge- 
wesen wäre,  wahrend  Kinder,  welche  in  so  früher  Lebenszeit 
derartige  Hornhauttrübungen  bekommen,  vielleicht  regelmässig 
Nystagmus  zeigen. 

So  führte  mich  denn  die  Untersuchung  der  Bedingungen 
des  Spasmus  nutans  zu  einiger  Wahrscheinlichkeit,  nicht  zur 
Sicherheit.  Vielleicht  ist  es  einem  Anderen  möglich,  die  er- 
wünschten Versuche  anzustellen.  Menschen,  welche  in  der 
Aufforderung  zu  einem  solchen  Experimente  eine  Ungehorig- 
keit  erblicken,  gehen  vielleicht  achtlos  daran  vorüber,  dass 
unsere  Armen  in  dunklen  Wohnungen  hausen  müssen. 


Ich  analogisire  also  den  Spasmus  nutans  mit  dem  Ny- 
sti^muB  der  Bergleute.  Von  den  verschiedenen  Theorien  für 
letzteren  ist  nur  jene  haltbar,  welche  das  Auftreten  gleicher 
Erscheinungen  auch  bei  anderen  Berufsarten  erklärt  Allen 
diesen  Fällen  ist  mit  den  Kohlenhäuern  die  Gelegenheit  zur 
Ermüdung  der  Augenmuskeln  gemein,  bei  welcher  Ermüdung 
ausser  inneren,  dem  einzelnen  Individuum  eigenen  Bedingungen 
(Sehschwäche,  dynamische  Verhältnisse  der  Augenmuskeln, 
allgemeine  Ermüdbarkeit)  noch  die  besonderen  Verhältnisse 
der  zu  leistenden  Arbeit  (Dissociation  natürlicher  Weise  asso- 
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ciirter  Nervencentren^  wenn  z.  6.  der  Eohlenhäner  bei 
gesenktem  Kopfe  nach  oben  blicken  muss  —  mit  der  Accommo* 
dationsanspannung  einhergehende  Innervation  anderer  Augen- 
muskeln, um  bei  ungenügender  Beleuchtung  deutlich  zu  sehen) 
eine  begünstigende  Rolle  spielen.  Nun  ist  einerseits  der  Sitz 
der  Ermüdung,  andrerseits  das  Wesen  des  Zitterns  noch  immer 
so   unsicher,   dass   begreiflicher  Weise  die  Verbindung  beider 

—  wie  durch  Ermüdung  Augenzittern  entsteht  —  nur  durch 
weitere  Vermuthungen  herzustellen  ist. 

Trotzdem  halte  ich  es  schon  beim  jetzigen  Stande  unseres 
Wissens  für  einen  Irrthum  Nieden's,  dass  er  die  üeber- 
müdung  nicht  als  Ursache  des  Nystagmus  der  Bergleute  an- 
sehen zu  dürfen  glaubt,  weil  ein  ermüdeter,  vom  Nerren  aas 
gereizter  Muskel  nicht  mit  Zittern  antwortet.  Die  Yerhältnisse 
des  ermüdeten  Nervmuskelpräparates  sind  andere  als  die  des 
übermüdeten  Muskels,  welcher  von  der  centralen  Granglienzelle 
aus  erregt  wird.  Stellt  man  sich  wie  bislang  vor,  dass  die  Er 
müdung  ihren  Sitz  im  Muskel  hat^  so  setzt  dann  dieser  dem  Er- 
folge der  centralen  Erregung  einen  Widerstand  entgegen,  welcher 
zur  Ausbreitung  der  Erregung  auf  die  mit  dem  Ursprünge  des 
Neryens  physiologisch  verknüpften  Ganglienzellen,  d.  h.  auf  jene 
der  Antagonisten  und  damit  zum  Zittern  führt.  Ist  aber  die  für 
den  Nystagmus  der  Bergleute  anzunehmende  „chronische^  Er- 
müdung eine  Veränderung  der  Ganglienzellen,  so  breitet  sich  in 
Folge  dieser  Veränderung  sofort  die  Willenserregong  von  den 
Ganglienzellen  der  Agonisten  auf  jene  der  Antagonisten  aus.^) 

Warum  soll  aber  ein  Säugling,  der  in  einem  düsteren 
Räume  liegt,  seine  Augenmuskeln  übermüden?  Wer  zwingt 
ihn,  gleich  dem  Eohlenhäuer  sein  DnlustgefÜhl  zu  überwinden 
und  in  eine  unbequeme  Richtung  zu  schauen?  Die  Beob- 
achtung, welche  die  Mutter  in  Fall  X  gemacht  hat,  dass  ihr 

1)  Die  Yeränderang  der  centralen  Gan^liensellen  durch  Ermüdimg 
wäre  eine  von  der  Peripherie  her  erzeugte,  eine  „eecandare**.  Im  Gegen- 
sätze zn  einer  solchen  habe  ich  oben  (S.  462)  von  einer  „antochthooeD^ 
Localisation  im  Gehirne  gesprochen.  „Secandäre**  Localiaationen  werden 
fnnctionell,  „antochthone"  anatomisch  benachbarte  Stellen  ergreifen. 

Nach  brieflicher  Mittheilang  des  Herrn  San.-BaÜi  Nieden  unter- 
scheiden sich  die  krampfhaften  Kopf bewegungen  beim  Nystagmaa  der 
Bergleute  in  einem  weseutlichen  Pnnkte  Yon  jenen  beim  Spasmus  nntai» 

—  sie  dauern  nach  Verschluss  der  Augen  fort  Das  hat  offenbar 
zu  bedeuten,  dass  bei  den  Eohlenhäuem  das  ununterbrochene  Rückwäit»- 
beugen  des  Schädels  zur  TJebermfldung  der  Nackenmuskeln  fShrt,  welche 
unabhängig  ist  von  jener  der  Anfwärtswender  der  Augen.  Brillenveisuche, 
wie  ich  sie  an  Kindern  ausfahren  wollte,  müssten  dann  bei herabgekommenen 
Leuten ,  welche  einmal  Nystagmus  der  Bergleute  durchgemacht  haben, 
nur  zu  Nystagmus,  nicht  zu  krampfhaften  Eopfbewegungen  führen.  Ich 
selbst  hatte  keine  Gelegenheit,  letztere  beim  Nystagmus  der  Bergleute  eq 
studiren,  da  die  zwei  Fälle,  welche  ich  an  der  Klinik  Prof.  Csermak's 
sah,  diese  Erscheinung  nicht  darboten. 
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Kind  immerfort  auf  den  einzig  beleuchteten  Fleck  gestarrt 
habe,  yermag  man  auch  sonst  an  Säuglingen  bestätigt  zu 
finden,  je  weniger  beleuchtet  der  übrige  Raum  ist. 

Es  ist  mir  femer  an  einigen  uuserer  Patienten,  aber  auch 
sonst  an  Säuglingen,  auch  an  solchen,  deren  Hypermetropie 
ophthalmoskopisch  sicher  gestellt  war,  aufgefallen,  wie  nahe  sie 
die  betrachteten  Gegenstände,  z.  B.  ein  Guldenstück,  dem  Auge 
bringen,  meist  bis  in  die  Nähe  der  Nasenspitze.  Hält  man  dazu, 
dass  diese  Kinder  schon  bei  2 — 3  m  Abstand  den  Gegenstand 
ans  den  Augen  Yerlieren,  so  bringt  mich  das  zur  Anschauung, 
dass  die  Sehschärfe  dieser  Kinder  keine  grosse  war,  obzwar  man 
auch  annehmen  kann,  dass  die  Kinder  von  ihrem  Accommodations- 
Torrathe  Gebrauch  machen,  nur  um  recht  grosse  Netzhaut- 
bilder zu  bekommen.  Es  scheint  sich  also  mit  dem  förmlich 
reflectorischen  Starren  eine  geringere  Sehschärfe  zu  yerbinden, 
welche  zur  Uebermüdung  der  Augenmuskeln  führt.  Dass 
dabei  die  Unlustgefühle  nicht  regelnd  eingreifen,  vermag  um 
so  weniger  Wunder  zu  nehmen,  als  noch  bei  viel  älteren 
Kindern,  ja  bei  Erwachsenen  schwere  asthenopische  Beschwerden 
auftreten,  ohne  dass  sich  die  Betreffenden  des  Ausgangspunktes 
derselben  bewusst  geworden  sind,  vielmehr  geradezu  der 
Asthenopiker  sehr  häufig  an  Lesewuth  leidet 

Die  krampfhaften  Kopf bewegungen  und  das  Thränen  fasse 
ich  ahi  Ausbreitung  der  Erregung  von  den  übermüdeten  Gang- 
lien einzelner  oder  aller  Augenmuskeln  auf  functionell  benach- 
barte Gebiete  auf.  Es  wirft  sich  sofort  die  Frage  auf,  warum 
erstere  den  sogenannten  juvenilen  Nystagmus  nicht  gleichfalls 
regelmässig  begleiten,  ja  offenbar  bei  dieser  Form  sehr  selten 
sind.^)  Der  andersartigen  Aetiologie  möchte  ich  das  weniger 
in  die  Schuhe  schieben  als  der  Zeit  des  Auftretens.')    In  der 


1)  In  sieben  derartigen  von  mir  nnterauchten  F&llen  (drei  Refractions- 
anomalien,  drei  Hemialbinismus,  ein  Glaucoma  juvenile)  fehlten  sie  und 
waren  nach  Angabe  der  Mütter  niemals  vorhanden  gewesen. 

2)  Ich  lege  mir  das  Wesen  des  juvenilen  Nystagmus  in  Folge  von 
Albinismaa,  ^fractionBanomalien,  Fehlern  des  Sehvermögens  folgender- 
maassen  nirecht.  Das  menschliche  Kind  beantwortet  den  Lichteinfall 
in  das  empfindliche  Auge  mit  dem  Bestreben  nach  scharfer  Wahrnehmung. 
Fährt  keine  der  mögUdoien  Augenbewegnngen  zu  vollkommenem  Erfolge, 
so  wiederholt  sich  die  Ausbreitung  der  Erregung  immer  wieder  auf  das 
ganze  Innervationsgebiet,  und  an  Stelle  der  erfolgreichen  Reflexbewegung 
tritt  der  erfolglose  und  eben  deshalb  fortdauernde  ßeflexkrampf  in  Form 
des  Aogenzittems.  Ein  höher  entwickeltes  Gehirn  erlernt  bei  gleichen 
Verh&ltnieaen  auf  Grund  der  Erfahrung  eine  zweckmässiger e  Keaction. 
So  führen  centrale  blennorrhoische  Homhautflecke  aus  den  ersten  Lebens- 
tagen  gewöhnlich  zu  Nystagmus,  gleichgeartete  nach  Keratitis  ekzema- 
tosa  aus  dem  zweiten  Lebensjahre  höchstens  zum  Schielen  oder,  wie  ich 
es  ein  einziges  Mal  beobachtete,  zu  wenige  Tage  auftretenden  nystag- 
mischen  Zndkungen  bei  bestimmter  Blickrichtung. 
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ersten  Lebenszeit  überniinmt  noch  nicht  regelmassig  die 
Kopfbewegung  den  grössten  Theil  der  Blickrichtang,  die 
Association  zwischen  Blicken  nnd  Eopfbewegong  ist  noch 
keine  yoUkommene. 

Ich  habe  darüber  einige  Beobachtangen  angestellt.  Schon  ein  bis 
swei  Wochen  alte  Kinder  drehen  Kopf  und  Augen  zuweilen  nach  der- 
selben Richtung,  aber  erst  im  dritten  Lebensmonate  vermögen  sie  ebem 
Gegenstände  zu  folgen.  Erst  jetzt  handelt  ee  sich  um  Bewegangeo, 
welche  den  Eindruck  des  Qewollten  hervorrufen.  Ein  Kind,  bei  weloheo 
ich  diese  Entwicklung  von  Tag  tu  Tag  verfolgen  konnte^  machte  diese 
ersten  gewollten  Blickbewegungen  sofort  mit  Kopf  und  Augen.  Die 
meisten  Kinder  jedoch  machen  in  liegender  Stellung  Anfangs  nur  Augen- 
bewegungen  und  lernen  erst  später,  z.  B.  nach  einer  Woche,  den  Kopf 
in  die  Blickrichtung  drehen.  Uebrigens  riefen  diese  Versuche  bei  nir 
den  Eindruck  hervor,  als  ob  hier  individuelle  Verschiedenheiten  vor- 
I&gon,  wie  wir  ja  auch  bei  Erwachsenen  beobachten  können,  dass  manche 
häufiger  „schielen**  als  „schauen**. 

Deshalb  greift  der  Krampf  beim  juvenilen  Nystagmus 
auch  nicht  auf  den  Kopf  über.  Auch  wenn  der  Spasmus 
nutans  in  frühen  Lebensmonaten  auftritt  —  vielleicht  zwischen 
dem  dritten  und  yierten  —  oder  die  Kopfbewegungen  durcli 
Muskel  seh  wache  erschwert  werden  (Fälle  IV,  XIV,  XV),  wird 
Aehnliches  der  Fall  sein.  Tritt  aber  der  Nystagmus  in  späterer 
Lebenszeit,  jenseits  des  Kindesalters  auf,  wie  das  in  einzelnen 
Fällen  der  Literatur  geschah,  so  vermag  der  Wille  die  ausser- 
lieh  auffallendere  Ausbreitung  des  Krampfes  auf  die  den  Kopf 
bewegenden  Muskeln  zu  hindern,  weil  die  Kopf  bewegungen 
bewusster  und  daher  unterdrückbarer  sind  als  die  Augen- 
bewegungen«    Aus  dem  gleichen  Grunde  treten  zum  juvenilen 


Es  ist  sicherlich  von  Interesse,  die  Zeit  des  Auftretens  des  juvenilen 
Nystagmus  bei  verschiedenen  Ursachen  kennen  zu  lernen.  Albinotiscbe 
Neugeborene  sollen  nach  einer  mir  zur  Verfügung  gestellten  Beobachtung 
Herrnheise r*s  bereits  in  den  ersten  Lebeostagen  augencittem.  In  der 
Literatur  fand  ich  darüber  keine  Angabe.  A.  Schmidt  (Jahrb.  f. 
Kinderheilk.  XLII.  8.  888)  beobachtete  an  seinem  mit  1490  g  Gebnxtt- 
gewicht  geborenen  Kinde,  dessen  Pupillarmembran  in  der  dritten  Woche 
verschwand,  vom  84.  Tage  an  horizontalen  Nystagmus  mit  Baddrehong, 
der  vom  98.  Tage  an  seltener  wurde,  im  neunten  Monate  nv  beim 
Starren  auftrat  und  mit  einem  Jahre  vollständig  versohwuid.  —  Ich 
beobachtete  ein  gut  entwickeltes  Kind  (8760  g  Geburtsgewicht)  mit 
drei  Wochen  zur  Resorption  brauchender  eubcoiyunctivalery  wfthrend 
der  Geburt  entstandener  Blutung  im  linken  Au^e,  bei  welchem  noh  ohne 
ophthalmoskopisch  erkennbare  Ursache  Strabismus  converffens,  laeist 
alternans  mit  immer  deutlich  werdender  Localisation  am  linken  Auge 
entwickelte.  Am  92.  Lebenstage  zeigte  sich  beim  Versuch  der  Einatellong 
des  linken  Auges  zum  binocularen  Sehacte  horizontaler  Nystagmus  und 
Raddrehung  des  linken  Au^s,  nur  selten  auch  am  rechten  Auge.  Der 
anfänglich  heftige  durch  einige  Secunden  andauernde  Nystagmus  ging 
sp&ter  in  einige  wenige,  dem  Versuche  der  Einstellung  vonmgeheode 
nystagmisohe  Zuckungen  Aber,  welche  im  elften  Lebensmonate  noch  anf- 
treteuy  im  16.  Lebensmonate  sehr  selten  und  sehr  gering  sind. 
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Nystagmus  nur  in  Ausnahmsfallen  (Idioten  u.  s.  w.)  später  die 
krampfhaften  Eopfbewegungen  hinzu. 

Der  Thatsache  entsprechend,  da9S  bei  der  Blickrichtung 
zuerst  die  Kopf-,  dann  die  Augenbewegung  stattfindet,  tritt 
beim  Spasmus  nutans  die  krampfhafte  Eopfbewegung  in  den 
Vordergrund  nnd  wird  erst  bei  gewollter  oder  erzwungener 
Rühe  des  Kopfes  vom  Augenzittern  abgelöst.  Letzteres  wird 
Anfangs  Scheinbewegungen  der  Aussen  weit  und  deshalb  Fallen 
bei  Gehrerauchen  zur  Folge  haben.  Um  ihnen  zu  entgehen, 
wenden  die  Kinder  verschiedene  Mittel  an.  Sie  starren,  statt  zu 
schauen;  sie  drehen  den  Kopf,  um  gewisser  Augenbewegungen, 
welche  den  Nystagmus  herrormfen,  enthoben  zu  sein;  sie  bringen 
die  Augen  in  extreme  Seitenstellung;  sie  lernen  endlich  ein 
Aoge  schliessen  (Fall  II). 

Aber  wie  beim  juvenilen  Nystagmus  das  Gehiru  sich  an 
dieses  Zittern  derart  gewöhnt,  dass  keine  Scheinbewegungen 
mehr  auftreten ,  so  scheint  dies  auch  beim  Spasmus  nutans 
der  Fall  zu  sein,  woraus  ich  mir  erkläre,  dass  die  Erscheinungen 
nach  Wegfall  der  äusseren  Yernnlassung  noch  längere  Zeit 
andauern,  wobei  freilich  ein  Theil  des  Ueberdauerns  der 
langsamen  Wiederherstellung  der  übermüdeten  Stelle  zur  Last 
fallen  mag. 

Sehr  merkwürdig  ist  die  so  häufige  Einseitigkeit  des  Ny- 
stagmus. Eine  Beziehung  zur  Art  des  Lichteinfalles  schien 
in  einigen  Fällen  möglich,  für  andere  blieb  nur  die  Annahme 
der  Disposition  dieses  Auges  durch  besondere  dynamische  Ver- 
haltnisse seiner  Muskeln. 

Nachtrag:  Fall  III  zeigt  im  October  1897  angeblich  seit  einem 
halben  Jahre  bestehenden  Strabismus  convergens  des  linken  Aages, 
6  mm  linear.  Bei  zugehaltenem  linken  Auge  zeigt  das  Kind  sofort 
Bcharf  anf  eine  vorgehaltene  Bleistiftspitze,  bei  verdecktem  rechten  ist 
das  Zeigen  deutlich  unsicherer. 
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xni. 

Kleinere  Hittheilnng. 


Ein  Fall  von  Scliarlaclinepliritis,  complicirt  mit  Hydroneplirose. 

Aus  der  k.   k.  üniversitätB-KiDderklinik  des  Herrn  Hofrathes  Professor 
Dr.  H.  Freiherm  v.  Widerhof  er. 

Von 
Dr.  DioNTB  Pospischill. 

Die  Seltenheit  dieser  Complication  —  ich  konnte  in  der  Literator 
keinen  Fall  dieser  Art  finden  —  mag  die  folgende  Mittheilong  recht* 
fertigen. 

S.  S.,  sieben  Jahre  alt,  anfgenommen  am  80.  Janaar  1896. 

Anamnese:  Am  26.  December  1896  war  der  Knabe  an  einem  klein- 
gesprenkelten  Ausschlage  („Friesel**)  erkrankt,  hatte  weder  erbrochen, 
noch  über  Halsschmerzen  geklagt  Vorgestern  Erbrechen,  Anschwelloog 
der  Beine.    Heute  Schlafsucht,  VormitUgs  Fraisen. 

Bei  der  Aufnahme  um  9  Uhr  Abends  ein  Anfall  von  klonisches 
Krämpfen  der  Gesichts-  und  Extremität enmusknlatur.  Nach  Verabreichnsg 
eines  Clysma  mit  0,60  Chloralhjdrat  Buhe  bis  2  ühr  Nachts.  Dapo 
neaerlicbes  Auftreten  der  Convulsionen ;  nochmals  0,6  Cl^loralhjdrat  im 
Cljsma;  Aufhören  der  Krämpfe;  häufiges  Aufschreien,  Stöhnen,  Zähne- 
knirschen, Farbwechsel,  Klage  über  Kopfschmerz. 

Status  praesens  vom  81.  I.:  Für  sein  Alter  grosser,  kräfUg  ge- 
bauter Knabe;  aus  gutem  Ernährungszustände  leicht  abgemagert 
Massige  Oedeme  im  Gesichte,  an  den  Unterschenkeln  und  Fussrficken, 
stärkere  in  der  Lendengegend.  Die  Haut  der  Handflächen  und  Fass- 
sohlen trocken,  glänzend,  rissig,  leicht  schuppend.  Die  Wangen  cyanotiäch 
geröthet.  Im  Sopor  auf  lautes  Anrufen  reagirend,  zeitweise  auch  aaf 
Fragen  Autwort  gebend.  Die  Pupillen  ungleich,  mittelweit,  auf  Lieht 
nur  wenig  reagirend.  Puls  stark  gespannt,  unregelmässig,  seine  Fre- 
mienz  98.  Respirationsfrequenz  24;  Athmnng  regelmässig.  Höchste 
Temperatur  88,7.  Nase  nicht  fliessend;  Bachen  rein;  leichte  Drfi?en- 
Bchwellnng  am  Halse.  Am  Thorax  rechts  hinten  unten  kürzerer  Schall 
und  abgeschwächtes  Athmen;  sonst  über  beiden  Lun^sren  scharfvesicol&res 
Athmen  mit  mittelblasigem,  zähem  Bassein.  Die  Herzdämpfung  über- 
schreitet nach  rechts  etwas  den  linken  Stemalrand.  Spitzenstoss  difiris,. 
im  5.  Intercostalraum  in  der  Mammillarlinie  am  deutlichsten  fShlbar. 
Zweiter  Aort«3nton  accentuirt. 

Das  Abdomen  vorgewölbt,  weich;  an  seinen  seitlichen  Partien 
Dämpfung,   die   sich   bei  entsprechendem  Lage  Wechsel  aufhellt;  keine 
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WellenflactnatioD.  Leber  fast  drei  Qaerfinger  den  Rippenbogen  über- 
ragend. Milz  nicht  tastbar;  ihre  Dämpfung  überschreitet  nach  vorne 
etwas  die  mittlere  Axillarlinie. 

Die  anf gefangene  ürinmenge  beträgt  80O  com;  ausserdem  wnrde 
dreimal  Urin  ins  Bett  gelassen;  auch  mit  dem  normalen  Stohl  ging 
Urm  verloren.    Der  Harn  deutlich  blutig,  stark  albuminhaltig. 

Therapie:  Heisse  BAder,  intern  Kai.  acet.  8,00  :  70,00. 

1.  n.  Nach  den  heissen  Bädern  nur  ganz  geringe  Diaphorese.  Nach 
Mittemacht  grosse  Unruhe.  Patient  momentan  in  rechter  Seitenlage, 
tief  benommen.  Horizontal-nystaktische  Bewegungen  der  Bnlbi.  Pupillen 
frleichweit,  auf  Licht  prompt  reagirend.  Kaubewegnngen.  Pulsfrequenz^. 
Temperatur  36,9 — 36,2.  Extremitäten  warm,  ürinmenge  800  com,  Blut- 
gehalt  unveiAndert.     Oedeme  etwas  geringer. 

2.  II.  Sensorium  freier,  nur  bis  zur  Somnolenz  getrQbt.  Puls  104, 
kaum  unregelmässig.  Der  Knabe  giebt  an,  dass  er  nicht  sehe.  Nur 
nach  langem  Zureden,  worauf  er  immer  erwidert,  dass  er  nicht  sehe, 
9ffbet  er  die  Augen.  Die  Pupillen  sind  weit,  ohne  Reaction  auf  Licht, 
eine  in  unmittelbare  Nähe  gebrachte  Kerzenflamme  wird  nicht  fixirt  und 
gesehen.  Der  Augenspie^^^elbefund  normal.  Aufgefangene  Urinmenge 
750  ccm.  ausserdem  wurde  dreimal  Urin  ins  Bett  gelassen.  Nach  den 
beissen  Bädern  massiger  Schweissausbrnch.     Temperatur  88,6  —  37,7. 

8.  IL  Nachts  grosse  Unruhe  mit  Aufschreien,  Aufsprechen,  Sich- 
bemmwerfen  im  Bette.  Patient  jetzt  im  Sopor  mit  geschlossenen  Lid- 
spalten liegend,  bei  passiver  Oeffnung  derselben  grössere  Unruhe. 
Amaurose  unverändert.  Fast  ununterbrochene  Kaubewegungen.  An- 
deaton^  von  Cheyne-Stokes*schem  Athmen.  Respirationsfrequenz  32. 
Puls  130,  unregelmässig.  Temperatur  88,4—39,2.  Oedem  geringrer.  Auf- 
gefangene ürinmenge  650  ccm,  sechsmal  giuf?  Harn  verloren;  der  Blnt- 
j^ehalt  desselben  unverändert.  Anf  den  gerötheten  Tonsillen  zerstreute, 
hanfkorngrosse,  gelbliche  Exsudate,  die  Drüsen  rechts  am  Unterkiefer- 
Winkel  stark  geschwellt  mit  Oedem  der  Umgebung.  (In  den  Exsudaten 
keine  Diphtheriebacillen.} 

4.  n.  Dem  Coma  sich  nähernder  Sopor;  fast  fortwährendes  Auf- 
sprechen und  Aufschreien.  Pupillen  enge,  bei  längerer  Belichtnng  un- 
dolirend.  Puls  170,  schnellend,  leicht  unterdrückbar.  Die  Athmung 
erfolgt  in  der  Weise,  dass  regelmässig  auf  zwei  tiefe  Inspirationen  eine 
längere  (bis  acht  Secundeu  dauernde)  Pause  folgt.  Spitzenstoss  er- 
schütternd, starke  epigastrische  Pnlsation,  lebhafte  Pulsation  dtT  stark 
vorspringenden  und  geschlängelten  Temporalarterien.  Herztöne  rein. 
Temperatur  39,8 — 40,4.  Ueber  den  unteren  Lungenabschnitten  reich- 
liches feio-y  klein-  und  mittelblasiges,  feuchtes  Rasseln.  Lockerer  Husten. 
Gesicht  stärker  ödematös.  Die  aufK^efangene  Urinmenge  100  ccm,  oft- 
mals wurde  der  Harn  ins  Bett  gelassen.  Im  Harnsedimente  sehr  zahl- 
reiche, meist  feingranulirte  und  mit  rothen  Blutkörperchen  besetzte 
Cy linder,  rothe  Blutzellen,  spärliche  Leukocyten  und  verfettete  Nieren- 
epithelien.     Bacbenbefuod  unverändert.    Ein  normaler  Stuhl. 

Nachmittags  mit  stertoröser  Athmung  in  tiefem  Coma  liegend. 
6r^e,  schleimige  Diarrhöe.  Reichliches  Trachealrasseln.  Exitus  letalis 
am  5. 1.  um  1  Uhr  Morgens. 

Obductionsbefnnd  (Professor  Kolisko):  Der  Körper  für  das 
Alter  gross,  kräftig  gebaut,  ziemlich  gut  geoäbrt,  in  semer  unteren 
Hälfte  stark  Ödematös  geschwollen;  das  Gesicht  etwas  gedungen.  Die 
Papillen  enge.  Die  sichtbaren  Schleimhäute  blass.  Der  Hals  kurz;  der 
Thorax  gut  gewölbt;  das  Abdomen  etwas  vorgewölbt.  Kopfhaut  blass; 
d^r  Schädel  geräumig,  dünnwandig,  mit  der  Dura  verbunden;  die  Innen- 
fläche der  letzteren  glatt  und  glänzend.  Das  Gehirn  geschwollen;  seine 
Windungen  abgeplattet;  seine  inneren  Meningen  zart  und  blutarm;  seine 
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Snbstani  sehr  siark  OdematO«  darohMnkt,  blutleer.  Die  KaoDnera  eng. 
Die  basalen  Gefftsee  lartwandig. 

Die  Schleimhant  der  Mandrachenhöhle  blam;  die  ToofSka  ge- 
schwollen, dickeitrige  PfrOpfe  enthaltend.  Die  Lymphdrfleen  am  Halu 
etwas  geschwellt.  Der  Larynx  und  die  Trachea  leer,  ihre  Sobleimhaot  blasa. 

Die  Lungen  blutarm,  Yon  feinschaumigem  Serum  überschwenat, 
allenthalben  lufthaltig.  Der  Herzbeutel  TergrGssert  und  in  weiterem 
Umfange  blosliegend ,  indem  das  Hers  auf  das  Doppelte  vergrOasert  er- 
scheint, und  swar  vorwiegend  auf  Rechnung  des  linken  Ventrikels,  der 
stark  Yorgebaucht  ist  u^  dessen  Spitse  abgerundet  erscheint  Dai 
Pericardium  allenthalben  glatt  und  glänzend;  in  den  Herzhöhlen  dualcles, 
flflssiges  Blut  Beide  Ventrikel  erweitert,  ebenso  die  Vorhöfe.  Die  Waod 
des  linken  Ventrikels  12  mm,  die  des  rechten  Ventrikels  1 — 3  mm  dick. 
Die  Papillarmuskeln  und  l^bekeln  des  linken  Ventrikels  kr&ftigsi  ent- 
wickelt Das  Endocard  und  die  Klappen  zart,  ebenso  die  Intima  der 
grossen  Qef  ftsse. 

Auch  die  grossen  Bronchien  mit  schaumigem  Serum  gefQllt.  Die 
Bronchialdrülsen  klein.  Die  Speiseröhre  contrahirt,  leer.  Die  D&rme 
etwas  Yon  Gas  gebl&ht.  Die  Leber  fetthaltig.  Die  Milz  etwas  ver- 
grössert,  ihre  Follikel  auf  der  Schnittfläche  vorspringend,  vergrOssert 

Die  Nieren  normal  gelagert;  der  Ureter  der  rechten  bis  in  die  Blase 
hinunter  auf  Daumendicke  ^  der  Ureter  der  linken  auf  Fingerdicke  sqi- 
gedehnt,  mit  klarer  Flflssigkeit  gefdllt;  der  rechte  gescUängelt,  wie 
spätere  Messung  ergiebt,  um  6  cm  länger  als  der  linke.  Das  Becken 
und  die  Kelche  der  rechten  Niere  stark  ausgedehnt,  die  letzteren  eo, 
dass  die  entsprechenden  Pyramiden  auf  schmale  Säume  redneirt  sind. 
Die  Rinde  eine  2—4  mm  dicke  Schichte  darstellend;  dieselbe  an  der 
Oberfläche  glatt,  weisslich  gelb,  von  einzelnen  capillaren  Hämorrhagiea 
gesprenkelt,  dicht  Das  Becken  und  die  Kelche  der  linken  Niere  be- 
deutend weniger  erweitert;  von  den  Pyramiden  nur  die  Papillen  ge- 
schwunden; die  Rinde  ähnlich  verändert  wie  die  der  rechten  Niere. 

Die  erwähnte  Erweiterung  der  Ureteren  reicht  bis  fast  an  die 
Mündung  derselben  in  die  Harnblase,  und  nur  das  unterste,  rechts  1^ 
links  16  mm  lange  Stflck,  welches  sich  in  gewöhnlicher  Weise  schief 
in  die  Harnblase  und  etwas  tiefer,  als  gewöhnlich,  einpflanzt,  erschebt 
enge.  Die  Ausdehnung  setzt  scharf  gegen  die  enge  Stelle  ab  entsprechend 
einer  von  der  hinteren  Peripherie  vorspringenden,  beiderseits  sich  vor- 
findenden, klappenartigen  Falte.  Die  Harnblase  hShnereigross,  mit  klarem 
Harn  gefällt;  ihre  Schleimhaut  blass.  An  der  Urethra  und  am  Genitale 
nichts  Abnormes.  Der  Magen  contrahirt,  seine  Schleimhaut  blass;  an 
den  Follikeln  des  Dünndarmes  und  Dickdarmes  leichte  Schwellung  und 
Böthung;  sonst  die  Schleimhaut  blass. 

Obdnctionsdiagnose;  Nephritis  subacuta  post  scarlatinam  com 
bypertrophia  cordis.  Hydronephrosis  bilateralis,  praecipue  deztza,  ex 
valvulis  parietis  posterioris  ureterum  supra  vesicam. 

Nach  dem  Obductionsbefunde  ist  die  Hydronephrose ,  wie  diet 
£ngliBcb(l)^)  fiir  die  meisten  der  sogenannten  primären  Hvdronephroseo 
betont,  auf  eine  BUdungsanomalie  der  Ureteren  zurückzuf&hren;  io 
unserem  Falle  bestand  dieselbe  in  klappenartigen  Falten  an  der  Ein* 
mündungsstelle  der  Harnleiter  in  die  Blase. 

Er  ist  unwahrscheinlich,  dass  die  Hydronephrose  bei  unserem  Patienten 
durch  Harnresorption  [nach  Assmut h  (2)]  an  dem  urämischen  Bilde  Ap- 
theil   genommen   hat;  jedenfalls   aber   begflnetiffte   ihr   Vorhandensein 

i durch  interstitielle  Bindegewebswucherung  und  Schwund  der  Harn- 
:an^chen  nahe  der  Oberfläche  und  Aber  die  Niere  allgemein  verbreitete 

1)  Siehe  Literatur  am  Schlüsse  der  Arbeit. 
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chroD.  interatitielle  Nephritii  nach  Qriffiths  (8)1  das  Entstehen  der 
Uiftmie,  die  ohne  diese  Complication  vielleicht  nicht  za  dieser  Höhe  sich 
entwickelt  hätte. 

Normale  oder  kaum  yerminderte  Hammenge  wie  in  unserem  Falle, 
selbst  gesteigerte  Dinrese,  wie  in  den  Fällen  Yon  Jacabowitsch  (4), 
ist  keine  Seltenheit  in  der  Urämie  bei  Scharlachnephritis. 

Die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  der  gewöhnliche  Befund  bei 
Scharlachnephritis  (6),  war  in  unserem  Falle  so  mächtig  entwickelt,  dass 
sie  am  letsten  Tage  Arteiienpulse,  wie  bei  InsnfiGicienz  der  Aortaklappen 
geben  konnte. 

Die  Amaurose  ist  bei  negativem  Spiegelbefnnde  als  centrale  auf- 
lafassen. 
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Grundriss  der  Krankheiten  des  KindesalterB,  Von  Dr.  Järöme  Lange 
and  Dr.  Max  Brückner.  Leipzig.  G.  6.  Naamann. 
Zn  einer  Zeit,  wo  das  Erickeinen  von  Compendien  der  eioselnen 
medicinisohen  Special  Wissenschaften  an  der  Tagesordnung  ist,  darf  mao 
sich  nicht  wandern,  wenn  auch  die  Pädiatrie  dieses  Schicksal  theiieo 
mass,  obwohl  diese  zu  einer  compendiösen  Darstellung  sich  sehr  wenig 
eignet.  Weshalb?  Abgesehen  davon,  dass  in  dem  Gebiete  der  Kinder- 
heilkunde so  manche  andere  Special  Wissenschaft,  ich  nenne  o.  a.  be- 
sonders die  Ohren-  und  Augenheilkunde,  die  Lehre  von  den  Hautkrank- 
heiten, eine  grosse  Bolle  spielt,  ist  sie  an  und  für  sich  so  umiaagreich, 
dass  es  geradezu  als  ein  schwieriges  Unternehmen  zu  bezeichnen  ist, 
einen  Grundriss  der  Kinderkrankheiten  zu  verfassen,  der  nicht  nur  eine 
Eselsbrücke  für  Staatsexaminanden  ist,  sondern  ein  Rathgeber  für  den 
Praktiker. 

Es  ibt  nicht  zu  verkennen,  dass  die  Verfasser  des  in  Frage  stehenden 
Grundrisses,  die  neben  ihren  eigenen  reichen  Erfahrungen  vor  allem  aucfi 
die  ihrer  Lehrer  Heubner  und  Soltmann  verwertnet  haben  ~  was 
auch  im  Vorwort  besonders  hervorgehoben  wird  — ,  die  schwierige  Auf- 
gabe vortrefflich  gelöst  haben.  Wir  finden  in  dem  682  Octarseittii 
enthaltenden  Büchlein  neben  den  allgemeinen  Capiteln  (anatonÜBch-physio- 
logische  Einführung,  Ernährung  des  gesunden  Kindes,  Pflege  des  Neo- 
geborenen, Untersuchung  des  JKindes  etc.)  sämmtliche  Affectionen  des 
Kindesalters  in  knapper  und  präciser  Form  besprochen.  Aoch  die 
neueren  Errungenschiäten  (Serumtherapie  etc.)  auf  diesem  Gebiete  sind 
berücksichtigt  und  eine  recht  ausführliche  Beceptsammlung  beschliesst 
das  Werkchen,  das  jedem  Praktiker  wärmstens  empfohlen  werden  kann. 

Casitds. 
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zn  Band  XLI— XLV  der  neuen  Folge. 

(Die  lOmitelMn  Zahlen  beziehen  eich  auf  den  B»nd,  die  orablichen  auf  die  Seite, 
▲  bedeutet  Analeoten ,  B  Bespreohong.) 

A. 

Aachen,  Diphtheriebebandlnng  mit  Behring'schem  Heilsernm  das.  XLII. 
479  A. 

Abdominaltyphns,  Casnistisches  nnd  Fall  Yon  ülnarisl&hmnng  nach 
8.  XLII.  491  A. 

AbeltOft,  Diphtheriestatiatik  ans  den  Erankenbäuaern  das.  XLII.  413  A. 

Abscetse,  8  Fälle  von  cerebralen,  obne  Erfolg  operirt  XLIII.  811  A. 
nach  Intubation  XLIL  447  A.  —  im  Kleinhirn  XLIII.  311  A.  —  anb- 
phreniache  XLIV.  460  A.  461  A.  —  acuter  retropharyngealer  XLIV. 
426  A.  —  idiopathiache,  retrophatyngeale  XLI.  146  (Aetiologie)  148. 
1&3.  (Pathogeneae)  147. 

Acephalie,  Fall  y.  a.  XLV.  849  A. 

Acidnm  carbolicnm,  a.  Carbolaäure. 

Adenoide  Vegetationen  (Ueberaicht  der  jetzigen  Kenntniaae  über  die- 
aelben;  ihre  groaae  Bedeutung  fflr  den  Kinderarzt;  vereinfachte  Therapie 
dera.  XLV.  816.  (Literatur)  329.  —  tuberculöae  XLIU.  264  A. 

Adenom,  angeborenes  des  Darms  XLIV.  462  A.  —  der  embryonalen 
Schilddrfisenkeime  XLV.  868  A. 

Aethemarkoae  im  Kindeaalter  XLIII.  267. 

Aetiologie  der  Gariea  der  Wirbela&nle  XLV.  864  A.  --  der  Cholera  in- 
fantum XLIV.  487  A.  —  der  foUicularen  Darmentzündungen  XLIV. 
489  A.  —  der  Gaatroenteritia  acuta  XLIV.  488  A.  —  der  Harnreten- 
tion  XLL  129.  —  der  Herzfehler  im  frühen  Kindeaalter  XLIII.  349  A. 
der  Rachitia  XLIII.  261.  280  A.  XLV.  148  B.  —  dea  idiopathiachen 
Retrophaiyngeal-Abaceaaea  XLI.  148.  168.  —  dea  Pavor  nocturnua  XLV. 
247.  —  der  Vaccine  und  Variola  XLIL  407  A. 

Akinesia  algera,  Fall  yon  Hysterie  mit  Eracheinungen  dera.  XLIII.  880  A. 

Albu,  A.  Antointoxicationen  dea  Inteatinaltractna  XLI.  278  B. 

Albuminurie,  nach  Serumbehandlung  XLI.  114  A.  —  nach  Schutzpocken- 
impfung XLII.  411  A.  —  cykliache  XLI.  862.  —  Pathogeneae  und  Be- 
handlung ders.  XLV.  842  A.  —  familiäre  cykliache  XLI.  807.  —  Harn- 
befunde  b.  a.  XLI.  808.  866.  XLIV.  66.  70.  —  Einflaas  der  Milchdiät 
auf  die  Auaacheidung  von  Eiweiaa.im  Harn  b.  a.  XLIV.  64. 

Alkali,  Einflusa  der  Zofnhr  deaa.  auf  die  Ammoniakauaacheidung  bei 
Gastroenteritia  im  Säuglingaalter  XLV.  266. 

Alkalescenz  des  Blutes,  Beatimmungen  deaa.  an  rachitiachen  und  nicht 
rachitiachen  Kindern  XLV.  29. 

Alkohol,  Miaabrauch  mit  a.  XLL  272. 

Allgemein-Krankheiten,  Beziehungen  ders.  zum  Gehörorgane  von  Max 
Hagedorn  XLIL  612  B. 

Alpdrücken,  Wesen  deas.  XLUL  482. 
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Altona,  Serambehandlung  bei  Diphtherie  im  st&dtiBchen  KrankenhaoM 
das.  XLI.  98  A. 

Amerika,  Verh&ltnisB  der  rachitischen  Kinder  nnter  den  Italieneni  das. 
ZQ  dem  der  Kinder  anderer  Nationen  XLIII.  280  A. 

Ammoniak,  Aasscheidun^  dess.  bei  Ghistroenteritis  der  8&nglinge  XLIV.  26. 
—  EinflasB  TOn  Alkaliznfahr  auf  die  Ausscheidung  dess.  bei  GaBtro- 
enteritis  der  Säuglinge  XLV.  266. 

Amnesie,  Symptom  bei  Pavor  noctumus  XLIII.  427. 

Amputationsstumpf,  Massage  bei  Neuralgie  dess.  XLV.  870  A. 

Amsterdam,  Sernmtherapie  bei . Diphtherie  im  Kinderspital  das.  XLIL 
479  A. 

Amyotrophie,  Mhinfantile,  progressiye  spinale  (Charakteristik  und  sna- 
tomischer  Befund)  XLUl.  824  A. 

Anämie,  Blutbefnnde  b.  s.  XLIII.  287  A.  288  A.  —  durch  Botriocephalos 
Ton  Ossian  Schaumann  XLIV.  140  B.  —  der  Kinder,  diagnostischer 
Werth  der  „eosinophilen  Zellen*'  bei  den  yerschiedenen  Formen  den. 
XLIII.  289  A.  --perniciGse  bei  einem  Kinde  XLIII.  288  A.  —  pseodo- 
leukämiBche  XLIII.  287  A. 

Analysen  (100)  Yon  ausgebildeter  menschlicher  Milch  aus  allen  Monaten 
des  Stillens  nebst  2  von  Colostrum  XLL  267. 

Anatomie,  des  kindlichen  Magens  XLIV.  480  A.  —  pathologische  der 
experimentellen  Diphtherie  XLIl.  421  A.  —  der  gastrointestinalen  Dp- 
pepsie  XLIV.  481  A.  —  der  Oehirnlähmungen  XLIIL  819  A.  —  der 
Poliomyelitis  anterior  acuta  XLIII.  821  A. 

Angina,  diphtheritica,  mit  Serum  behandelt,  Heilung  XLI.  104  A.  —  mit 
schwerem  Croup,  8  Injeotionen  mit  Behring'schem  Serum.  Heilung  XLI. 
93  A.  —  diphtheroide  (Casuistik,  bacteriologische  Untersuchungen  XLIL 
487  A.  —  herpetische,  Fall  y.  s.  mit  Serum  behandelt,  Tod  XLI. 
114  A.  —  Ludovici,  Fall  v.  s.  XLIV.  427  A. 

Angiom,  Behandlung  dess.  auf  electrolytischem  Wege  XLV.  878  A. 

Annales  de  Finstitut  de  Pathologie  et  de  Bacteriologie  de  Bocarest 
publikes  par  Victor  Babes  Ul^«  ann^e.  VoL  IV,  1891  XLIL  178  B. 

Anomalie,  seltene  der  Qefässe  XLIII.  262.  —  des  Wachsthums  der 
Knochen  XLV.  863  A.  —  seltene  am  Penis  XLV.  882  A.  —  der  Zähne 
XLIV.  426  A. 

Antipyrin  gegen  Durchfall  der  Kinder  XLIV.  446  A.  —  mandelsaores 
(Tussol)  bei  Keuchhusten  XLI.  264.  XLII.  606  A. 

Antisepticum  fOr  den  Darm  (Orphol)  XLIV.  446  A« 

Antispasmin,  ein  neues  Mittel  gegen  Keuchhusten  XLII.  604  A. 

Antietreptokokken-Serum,  Behandlung  des  Scharlachs  m.  s.  XLII.  407  A. 

Antitoxine,  Anwendung  bei  Diphtherie  XLL  89  A.  104  A.  106  A.  XLII. 
171  B.  —  in  Berlin,  New-York  und  im  Municipal-Hospital  in  Phila- 
delphia XLL  81  A.  —  Concentrirung  ders.  aus  der  Milch  immuninrter 
Thiere  XLII.  424  A.  —  Exanthem  nach  8.  XLL  110  A.  —  Gewinniing 
ders.  aus  Blutserum  und  Milch  immunisirter  Thiere  XLIL  424  A.  — 
Immunisirungs-  und  Heilversuche  bei  der  Diphtherie  mittelst  s.  XLL 
266.  —  Wirkung  ders.  auf  das  Froschherz  XLIU.  216.  —  b.  Croap 
XLI.  64  A.  —  künstlich  dargestellte  XLIL  466  A.  —  b.  huyBgealer 
Diphtherie  XLI.  90  A.  —  Ansichten  fiber  den  Mechanismus  der  Th&tig- 
keit  ders.  XLI  69  A.  —  grosse  Menge  der  injicirten  XLL  90  A.  — 
Aufnahme  von  SchutzkGrpem  in  das  menschliche  Blut  nach  Gin  Ver- 
leihung ders.  (experimentelle  Untersuchungen)  XLIV.  894.  —  Fall  von 
Tetanus  neonatorum  mit  s.  erfolglos  behandelt  XLIL  499  A.  —  Wesen 
ders.  XLI.  48  A. 

Antitoxin  (Aronson)  bei  Diphtherie,  bacteriologische  Untersuchungen  XLI. 
69  A.  80  A.  —  Erfahrungen  mit  s.  XLL  62  A.  —  in  der  Praxis  1hl 
68  A.  —  die  erste  Serie  der  mit  dems.  behandelten  FftUe  («os  dem 
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Eaiaer  nnd  Kaiserin  Friedrich -EinderkraDkenhause   in  Berlin)  XLII. 

464  A. 
Antitoxin  (Behring)  bei   Diphtherie,   Herstellnng   XLI.   69  A.  —  und 

(D.  Gibier)  ans  dem  Institut  Paatenr  in  New-Tork  (Mortalität)  XLI. 

89  A. 
Annrie  bei  Diphtherie  XLI.  84  A. 
Anns,  Atresie  dess.  (Operation)  XLIV.  456  A.  —  Cyste  oberhalb  der  Oeff- 

Dong  dess.  XLV.  887  A. 
Apoplexie,  späte  traumatische  in  d.  pons  XLIII.  810  A. 
Appendicitis ,  Behandlung  der  acuten  XLIV.  462  A.  —  der  chronischen 

XUY.  468  A.  —  b.  Kindern  (Eintheilung)  XI^IV.  462  A. 
Arbeiten  aas  der  Klinik  für  Kinderkrankheiten  an  der  Universität  Berlin 

(im  kSnigl.  Charit^- Krankenhause)  XLIII.  1—157.  XLV.  1—88.  —  aus 

der  Universitäts- Kinderklinik   su  Breslau  XLIV.   15—118.  XLV.   265 

bis  315.  —  aus  der  pädiatrischen  Klinik  zu  Leipzig  XLII.  1—169. 
Argentam  nitricum  (Lösung  bis  zu  8%)  bei  Vulvoyaginitis  XLV.  835  A. 
AroDBon*6che8  Antitoxin  bei  Diphtherie  XLI.  73  A.  —  Erfahrungen  in 

der  Praxis  mit  dems.  XLI.  68  A.  —  Resultate  mit  dems.  im  Kaiser 

and  Kaiserin  Friedrich- Krankenhause  XLI.  58  A.  —  der  vergleichenden 

Untersuchungen   Janowski^s   über  das   Serum   Yon  Roux,  Behring, 

Ehrlich  u.  s.  XLI.  98  A.  —  Versuche   mit  s.  in  der  Bukowina  XLI. 

77  A. 
Arsenik,  Fall  Ton  Vitiligo  bei  einem  6  Jahre  alten  Kinde,  durch  s.  ge- 
bessert XLV.  880  A 
Arteria  pulmonalis,  Fall  von  Verengerung  der  Mündungsstelle  und  des 

Conus  ders.  XLIII.  851  A.  —  Stenose  ders.  mit  Offenbleiben  des  Duc- 

ruB  Botalli  und  Phthisis  pulmonum,  Fall  v.  s.  XLIII.  852  A. 
Arthroitis  und  Osteitis,   tuberculGse  im  frühen  Kindesalter  XLV.  368  A. 
Arthropathie,  blenorrhoische  b.  Kinde  XLV.  885  A.  —  bei  der  Serum- 

therapie  XLL  111  A.  112  A.  118  A. 
Arythmie  des  Herzens  im  Kindesalter  XLI.  256. 
Aacariden,  Pathogenese  und  Therapie  XLIV.  470  A. 
Ascaris  lumbricoides  —  Fall  von  Auswanderung  dess.  aus  dem  Darme 

XLIV.  470  A. 
Ascites  chylosus  bei  einem  Säuglinge  —  chylGse  Ergüsse  in  die  serösen 

Höhlen  des  Körpers  in  Folge  eines  Falles  v.  s.  XLI.  404.  (Aetiologie) 

420  flg.  (Verlauf  ders.  in  der  Körperhöhle)  489. 
Asphyxie,  tödtliche  durch  Hypertro^ie  der  Thymusdrüse  XLIII.  848  A. 
Asthma,  reflectorisches  beim  Kinde  XLIII.  847  A. 
Asymmetrie,   beinahe  vollkommene  unilaterale  bei  einem  Kinde  XLV. 

369  A. 
Atresia  —  ani,  operative  Behandlung  u.  Fall  v.  s.  mit  Ezcision  des  Steiss- 

beins  and  der  linken  Hälfte  des  Kreuzbeins,  Heilung  XLIV.  455  A. 

~  daodeni,  Fall  von  angeborener  infrapapillärer  XLIV.  450  A. 
Atrophia  infantum  XLIII.  289  A.  —  Fall  von  symmetrischer  der  Haut 

XLV.  883  A.  —  Knochenerweichung  durch  s.  XLUI.  284  A. 
Atrophie  der  Leber  s.  Leberatrophie. 
Aafschrecken,  nächtliches  der  Kinder  XLIII.  407. 
Aogenbewegung,  eine  angeborene  abnorme  XLIU.  386  A. 
Angenerkrankungen  s.  Ophthalmoblenorrhöe. 
Angenmuskeln,   isolirtes   Vorkommen   von  Lähmungen   ders.   als  Spät- 

Symptom'  der  Lues  XLUL  277  A. 
Aatointoxicationen  des  Intestinal tractus  von  A.  Albu  XLI.  278  B. 
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Bacillos  bei  Diphtherie  (Beschaffenheit,  GrÖBse,  Anftreteo,  Entwickelong 
im  Bratschrank)  XLI.  118  A.  —  der  Enteritis  follicnlaris  XLIV.  440  A. 
•—  des  Tjphns,  Fall  von  Meningitis  durch  s.  XLII.  492  A.  —  Klebi- 
LGffler  (Morphologie  und  Biologie)  XLII.  421  A.  —  Lebensfähigkeit 
des  Löf Herrschen  der  Diphtherie  XLII.  424  A.  —  auf  Terschiedenen 
Geweben  XLII.  428  A. 

Backhans,  Em&hmng  magendarmkranker  8&nglinge  mit  Kindermilcb 
nach  dems.  XLIV.  74. 

Bacterien,  Vemnreinigni^  des  Dresdener  Leitungswassers  bei  Hochflntii, 
sanitöre  Bedeutung  ders.  von  Meinert  XLIV.  181  B. 

Bacteriologie  und  Pathologie  des  Institutes  fiir  s.  zu  Bukarest  IIL  Jahrg. 
Bd.  IV.  1891  von  Victor  Babes  XLIL  178  B.  —  der  experimentellen 
Diphtherie  XLII.  421  A. 

Bacteriologische  Untersuchungen  s.  Untersuchungen. 

Bacterinm  coli  XLUI.  299  A.  —  im  Blute  bei  Gastroenteritis  acuta  XLIV. 
484  A.  —  commune,  bei  Enuresis  diuma  XLV.  837  A. 

Bacteriurie,  Ursache  der  Enuresis  diuma  XLV.  887  A. 

Bäder  bei  Scarlatina  XLIH  260. 

Bandwurm  s.  Taenia. 

Barlo  w'sche  Krankheit  XLKl .  (Symptome)  12.  (Krankengeschichten)  12.— 
Aetiologie  und  Diagnose  XLUI.  298  A.  —  im  Anschlnss  an  Keuch- 
husten XLIII.  294  A.  296  A.  —  und  sterilisirte  Milch  XLIIL  298  A  - 
s.  a.  M Ö 11  er- Barlo wasche  Krankheit. 

Bauchfell  s.  Peritoneum. 

Becken,  Cyste  dess.  XLV.  387  A.  ~  Sarcom  bei  einem  11  Monate  alten 
M&dchen  (pathol.-anatom.  Präparat)  XLIV.  114. 

Bägaiement  et  autres  defauts  de  prononciation  par  Chervin  XLL  468  B. 

Behring 's  Heilserum,  Behandlung  bei  Diphtherie  im  Allgemeinen  XLL 
61  A.  68  A.  78  A.  74  A.  80  A.  101  A.  (Gasuistik)  XLI.  64  A.  -  im 
städtischen  Krankenhause  zu  Aachen  XLII.  466  A.  —  in  der  mährischen 
Lande skrankenanstalt  in  Brunn.  I.  klinischer  Theil  XLL  96  A.  —  so 
der  med.-chir.  Klinik  su  Freiburg  i.  B.  (aber  100  Fälle)  XLII.  478  A.  - 
im  Hamburger  neuen  idlffemeinen  Krankenhause  XLIL  467  A.  ^  an 
der  Heidelberger  Kinderklinik  seit  der  Anwendung  dess.  XLI.  93  A  — 
im  Kinderkrankenhause  zu  Leipzig  1895  XLII.  1.  —  in  der  chir.  Ab- 
theilung der  städtischen  Krankenanstalt  zu  Magdeburg  (206  Fälle) 
XLII.  478  A.  —  im  Civilspitale  zu  Triest  (862  Fälle)  XLII.  482  A.  - 
auf  der  Diphtherie- Abtheilung  des  Stefanie-Kinderspitales  XLI.  61 A.  — 
im  städtischen  Krankenhause  am  Urban  XLI.  65  A.  —  Allgemein- 
befinden XLL  81  A.  82  A.  —  Beobachtungen  über  dass.  XLIL  483  A  - 
Complication  bei  der  Behandlung  mit  s.  XLI.  76  A.  ~  Erfahrungen 
mit  s.  XLIL  471  A.  (Soltmann's)  XLL  82  A.  —  Erfolge  (Bokay's) 
XLI.  108  A.  —  tobellarische  Uebersicht  XLL  86  A.  —  Herstellung  XLI. 
69  A.  —  Anwendung  auf  dem  Lande  XLI.  86  A.  —  in  der  Müncbener 
Privatpraxis  XLI.  108  A.  —  unangenehme  Nebenerscheinungen  nach 
Injection  y.  s.  XLI.  64  A.  66  A.  —  acute  hämorrhagische  Nepbritiä 
nach  Anwendung  dess.  XLL  112  A.  —  an  sich  selbst  erprobt  (Simo- 
novic)  XLI.  86  A.  —  klinische  Studien  über  die  Behandlung  der  Di- 
phtherie mit  demselben  nach  einem  an  den  XHL  Congress  ^r  innere 
Medicin  erstatteten  Bericht  nebst  Belegen  von  Otto  Henbner  ILL 
273  B.  —  Versuche  XLI.  68  A.  —  Mittheilungen  über  das  erste  Ver- 
suchejahr aus  der  Diphtherie-Station  der  Bergmännischen  Klinik  XLIL 
486  A.  —  u.  Wasserstoffsuperoxyd  XLL  126  A.  —  Wirksamkeit  XLL 
64  A.  66  A.  74  A.  76  A.  81  A.  —  Wirkung  auf  Temperator,  Pol«, 
localen  Process  XLI.  81  A.  82  A.  —  bei  der  sogenannten  septischen 
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Diphtherie  XLI.  227.  —  3  Injectionen  in  einem  Falle  von  Angina 
diphtheritica  mit  schwerem  Cronp,  Heilang  XLI.  93  A.  —  in  einem 
Falle  von  Bachendiphtherie,  Folgen  der  Injection  mit  solchen  XLI. 
82  A 
Bebring- Ehr lich'sches  Diphtherie-Heilserum,  Behandlung  (Wildes- 
hauien),  Casuistik  XLI.  64  A.  —  Resultate  der  vergleichenden  ünter- 
BQchDngen  Janowski's  über  das  von  Aronson,  Rouz  und  diesem 
XLI.  93  A. 
Beiträge  zur  Statistik  der  Heilserumtherapie  gegen  Diphtherie  XLL 
127  A.  —  zur  Kenntniss  der  hysterischen  Anectionen  bei  Kindern 
XLIV.  178.  —  zur  Pathogenese  und  Aetiolog^e  des  Pavor  noctumus 
XLY.  847.  —  zur  Frage  der  Pyocyaneuainfection  im  Eindesalter  XLV 
68.  —  zom  Stoffwechsel  des  S&nglings  XLIU.  23. 
Berichte,  über  die  im  IV.  Quartale  1894  mit  Behring^schem  Heilserum 
behandelten  F&lle  von  Diehtherie  XLI.  106  A.  —  im  L  Quartal  1896 
XLI.  106  A.  —  über  die  Obductionsbefunde  an  200  DiphÜierieleichen 
mit  besonderer  Rücksicht  auf  die  mit  Heilserum  behandelten  Fälle 
XLIL  429  A.  —  über  206  Fälle  aus  der  chirurgischen  Abtheilnng  der 
städtischen  Krankenanstalt  zu  Magdeburg  XLII.  473  A.  -—  der  Serum- 
commission der  ärztlichen  Vereine  Münchens  XLII.  480  A.  —  über 
362  Fälle  im  Civilspitale  zu  Triest  XLII.  482  A.  —  über  solche  in 
den  Königreichen  Croatien  und  Slavonien  und  die  zum  Zwecke  der 
Immonisirung  vorgenommenen  Schutzimpfungen  vom  1.  August  1894 
bis  inclusive  31.  Januar  1896  XLII.  468  A.  —  über  Schädigungen  durch 
das  Diphtheritoheilserum  XLI.  110  A.  116  A.  —  das  St.  01ga-E[inder^ 
hospitals  in  Moskau  für  das  Jahr  1893  von  Alextfüdroff  XLII. 
175  B.  —  der  Einderspit&ler  vom  Jahre  1894  XLI.  244.  —  vom  Jahre 
1895  XLIV.  123. 

Bekeser-Comitat,  Schutzimpfungen  gegen  Diphtherie  in  demselben  XLIL 
489  A. 

Belladonna  (und  Eataplasmen)   bei  Angina  Ludovici  XLIV.  427  A. 

Beobachtungen  über  die  Nahrungsmengen  von  Brustkindern  XLII.  196. 

Berlin,  Arbeiten  aus  der  £3inik  für  Kinderkrankheiten  an  der  Universitöt 
das.  (im  königl.  Charit^- Krankenhause)  XLIII.  1-157.  XLV.  1—88.  — 
Diphtherie  in  einem  Mädchenhort  XLL  63.  —  Erfahrungen  im  Institut 
für  Infectionskrankheiten  XLI.  66.  —  im  städtischen  Krankenhause 
Moabit  mit  Behring*s  Serum  bei  Diphtherie  XLI.  64.  —  Serum- 
therapie der  Diphtherie  im  Kaiser  und  Kaiserin  Friedrich- Kinder- 
krankenhause  XLIL  466  A.  —  Sterblichkeit  bei  2658  in  der  königl. 
chinir.  Universitätsklinik  behandelten  Fällen  von  Diphtherie  XLII. 
415  A. 

Berliner  med.  Gesellschaft,  Sitzung  vom  28.  XL  1894  XLI.  115  A.  — 
vom  12.  XII.  1894  XLL  116  A. 

Bethanien,  die  ersten  12  Jahre  der  Diphtheriebaracke  das.  XLII.  416  A. 

Bilder,  KrolPs  stereoskopische  XLL  463  B. 

Biologie  des  Klebs-LOffler^schen  Bacillus  XLII.  421  A. 

Blase  s.  Harnblase. 

Blegdamspital  s.  Kopenhagen. 

Blot,  Bestimmui^en  der  Alkalescenz  dess.  an  rachitischen  und  nicht- 
rachitischen Kindern  XLV.  29.  —  Diphtheriebacillen  in  dems.  XLII. 
422  A.  —  Fibringehalt  bei  Krankheiten  der  Kinder  XLI.  258.  •—  des 
Neugeborenen,  Schutzkörper  in  demselben  XLI.  193.  —  Aufnahme  von 
Schntzkörpem  in  das  menschliche  nach  Einverleibung  von  Diphtherie- 
antitoxinen (experimentelle  Untersuchungen)  XLIV.  394.  —  Vortheile 
dess.  vom  immunisirten  Pferde  bei  der  Serumbehandlung  der  Diphtherie 
XU.  58  A. 
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Blntbefunde,  bei  pBeudoleuk&mischer  An&mie  XLIII.  287  A.  —  bei  perni- 
ciOser  eines  Kindes  XLIII.  288  A.  —  bei  Chlorose  XLV.  39S.  —  b.  Leu- 
kämie XLni.  134.  —  bei  Malaria  XLIl.  494  A.  —  bei  croupöser  Pneu- 
monie XLIII.  346  A. 

Blutcyste,  congenitale  des  Halae's  und  der  Fossa  mazillariB,  seltener  Fall 
von  solcher,  HeiluDg  ohne  operativen  Eingriff  XLV.  357  A. 

Blutdichte,  Yerändernngen  ders.  bei  Kindern  XLI.  258. 

Blutgefässe,  Missbild  angen  ders.  XLIII.  351  A. 

Blutkörperchen,  Zahl  der  rothen  and  weissen  bei  Kindern  in  verschie- 
denen Altersstufen  XLV.  899. 

Blutleiter,  otitische  Erkrankungen  ders.  von  0.  KOrner  XLIL  1716. 

Blutserum,  antitozische  Eifrenschaften  dess.  bei  Kindern  XLIL  425  L  — 
immunisirter  Thiere  XLlI.  424  A.  —  von  Diphtheriereconvalescenten 
und  gesunden  Individuen,  Schutzkraft  dess.  gegen  tOdtliche  Dosen  von 
Diphtheriebacillenculturen  u.  Diphtheriebacülengift  b.  Meerschweinchen 
XLI.  60  A.  —  gesunder  u.  diphtheriekraaker  Kinder,  Yerh&Jtniss  den. 
zum  Diphtherietoiin  XLIL  360. 

Blutserumbehandlung  im  Franz-Josef-Kinderspitale  in  Prag,  Er&hnmgen 
mit  s.  b.  Diphtherie  XLI.  73  A.  —  b.  Diphtherie  des  Menschen  ILL 
49  A.  —  weitere  Mittheilungen  XLII.  487  A. 

Botriocephalns- Anämie ,  Kenntniss  der  sog.  von  Ossi  an  Schau  mann 
XLV.  140  B. 

Brechdurchfall  s.  Cholera  infantum. 

Bremen,  Ergebnisse  b.  der  allgemeinen  Anwendung  des  Heilserums  daa. 
XLI.  108  A. 

Breslau,  Arbeiten  aus  der  UniversitätB-Kinderklinik  das.  XLIV.  15—113. 
XLV.  265-315.  —  Verhalten  der  Diphtherie  das.  1886—1890  XLIL 
417  A. 

Brisou*scher  Kokkus,  mit  Streptokokkus  gemischt  XLII.  434  A.  4S5  A. 
—  Mikrokokkus  (Wesen)  XLI.  118  A. 

British  medical  Association,  Kindersection  der  63.  Versammlang  ders.  za 
London  vom  31.  Juli  bis  2.  Auyust  1895  XLII.  295. 

Bromkalium  b.  Cholera  infantum  XLIV.  438  A. 

Bronchialdrüsen,  klinische  Diagnostik  der  Erkrankung  ders.  XLI.  856.  — 
käsige,  verschiedene  Formen  ders.  XLIIL  343  A.  —  Tubercolose 
XLIV.  1. 

BrOun,  Serumtherapie  nach  Behring  gegen  Diphtherie  aus  der  mähnschen 
Landeskrankenanstalt  das.  XLI.  96  A.  97  A. 

Brustbein,  Ossificationen  b.  normalen  und  rachitischen  Individuen  XLIIL 
281  A. 

Brustdrüse  der  Frau,  Lactationsdauer  ders.  XLII.  356. 

Brustkinder,  Dyspepsien  (Symptomatologie)  XLIV.  432  A.  —  Nahrungs- 
mengen von  8.  XLII.  195.  —  acuter  Rheumatismus  b.  s.  XLIL  499  A. 

Budapest,  Erfolge  mit  Behring*s  Diphtherieheilserum  auf  der  Universi- 
täts-Kinderklinik das.  XLL  103  A 

Budapester  „Stefanie^^-Kinderspital,  Heilserumbehandlnng  gegen  Diphtherie 
in  dems.  XLIV.  133. 

Bukarest,  Annalen  des  Instituts  für  Pathologie  u.  Bacteriologie  das. 
Bd.  IV.  von  Victor  Babes  XLIL  173  B. 

Bukowina,  Diphtheriebehandlung  das.  XLI.  77  A. 


C. 

Cachexia,  thvreopriva,  Fall  v.  s.  XLV.  364  A. 

Cancroid,  Fall  von  s.  bei  einem  6  Mobate  alten  Kinde  XLV.  372  A. 

Cannes,  ein  Wintercurort  für  Kinder  XLII.  284. 

Carbolsäure,  Striotnr  des  Oesophagus  nach  Verbrennung  mit  s.  XLIV.  4S7  A. 
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Caries  der  oberen   Bmstwirbels&nle   XLV.   864  A.  —  der  Wirbelaänle 

(Aetiologie,  Prognose,  Therapie)  XLV.  364  A. 
Carolinen- Kinderspital  s.  Wien. 

CaroD*8  These  über  Eehlkopfrerstopfung  XLII.  446  A. 
CastratioD,  Einflass  ders.  auf  das  Wachstham  der  Knochen  XLV.  363  A. 
Casuistik   der   chronischen  Diphtherie  XLII.  442  A.  —  der  echten   Di- 
phtherie der  Haut  XLU.  443  A.  —  der  seltenen  Formen  des  chronischen 
Gelenkrheumatismus  b.  Kindern  XLII.  498  A.  —  der  acuten  Himkrank- 
beiten  des   Kindeaalters  XLIII.  311  A.  —  des   chronischen  Hydroce- 
phaluB  XLL  460.  —  der  muskulären  Makroglossie  XLI.  442. 
Centralnerrensystem,  angeborene  Missbildang  in  einem  Falle  von  Meningo- 

Encepbalocele  XLIII.  307  A. 
CeDtralstationen,  bacteriologische  mit  besonderem  Bezug  auf  die  Diphtherie 

XLIIL  246. 
Cerresato,  Sopra  una  epidemia  di  paralisi  spinale  infantile  XLIV.  236  B. 
Cheadle-Barlow^sche  Krankheit  XLL  1. 
Chinin  b.  Chorea  XLIIL  334  A. 
Chirurgie  des  Hirns,  2  F&lle  y.  s.  XLIIL  316  A. 
Chlorose  (klinisch,  Aetiologie  u.  Therapie)  XLV.  394.  (Blutuntersuchung) 

399.  (F&lle  mit  Darmdyspepsie  b.  s.)  399.  407. 
Cholera  infantum,  Aetiologie  XLIV.  437  A.  —  Bromkalium  b.  s.  XLIV. 
438  A.  —  Darmepithel  der  Säuglinge  b.  s.  XLIV.  438  A.  ^  sog.  eng- 
lische (Behandlung)   XLIV.   446  A.  —  in    der   Hamburger   Epidemie 
(Therapie)  XLIL  494  A.  —  Mikrobenarten  b.  s.  XLIV.  437  A.  —  Ne- 
phrolithiasis  im  Anschlnss  an  s.  XLV.  343  A.  —  Pathogenese  XLIV. 
437  A.  —  Sterblichkeit  der  Säuglinge  in  den  Sommermonaten  an  der 
iog.  XLV.  808. 
Chorea  u.   choreiforme   Affectionen  XLIII.   333  A.  —  Behandlung  mit 
Chinin  XLIII.  334  A.  —  mit  Propylamin  XLIIL  836  A.  —  paralytica 
XLIII.  334  A. 
—  minor  nach  Scharlach  XLII.  404  A. 
Choroidea,  Tuberonlose  ders.  XLIII.  801  A. 
Chylus,  chemische  Eigenschaften  dess.  XLI.  436. 
Circolationaapparat  b.  Diphtherie  (klinische  Erscheinungen)  XLV.  89. 
Cirrhose  der  Leber  s.  Lebercirrhose. 
Citoryctes  yariolae  bez.  vacciDae  (SporozoS)  XLIL  408  A. 
CitronensAnre  b.  Diphtherie  XLIL  463  A. 
Civilspitol  s.  Triest. 
Goceua-Brisou  XLII.  434  A.  436  A. 

ColicjstitiB  im  Kindesalter  XLIII.  239  (Discnssion)  241.  XLIV.  268. 
Colon,  Fall  t.  angeborener  Dilatation  XLIV.  463  A.  —  angeborene  Dila- 
tation o.  Hypertrophie  dess.  XLIV.  463  A. 
Colostrum,  2  Analysen  y.  s.  XLI.  267. 

Compendinm  der  ärztlichen  Technik  von  F.  Schilling  XLV.  141  B. 
Con^sSy  Verhandlungen  des  IIL  für  innere  Medicin  in  Mflnchen  XLI.  98  A. 
Conjunctivitis  diphtheritioa,  mit  Serum  behandelt,  Heilung  XLI.  90  A. 

106  A. 
Constantinopel,  Anwendung  des  Diphtherieheilserums  das.  XLII.  471  A. 
Coordination,  ein  in  congenitaler  bezw.  acquirirter  Störung  ders.  sich 

kennzeichnender  Symptomencomplex  XLIII.  826  A. 
Conet  (Gypspanzer  von  L.  A.  Sayre),  Verwendung  dess.  b.  Behandlung 

▼on  Scoliosen  XLV.  366  A. 
Courense,  Behandlung  atrophischer  Kinder  in  ders.  XLI.  300. 
Craniectomie  b.  Idiotismus  (Statistik)  XLV.  848  A.  —  (Lannelongue'sche 
Operation)  b.  Mikrocephalie  u.  Idiotie  XLIIL  320  A.  •—  gfinstige  Er- 
folge ders.  in  einem  Falle  von  Schwachsinn  u.  moralischem  Irrsinn 
XLV.  349  A. 
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Creolin  (schwache  LGsnng)  b.  Diphtherie  XLII.  413  A. 

CretioismuB,  F&lle  von  »poradisdiem  n.  MyxOdem  XLI.  282.  —  Einfloss 
des  Wachsthums  auf  die  Knochen  b.  s.  XLV.  364  A. 

Croatien  u.  Slavonien,  die  das.  mit  Heilserum  behandelten  Dtphtherie- 
fälle  n.  die  zum  Zwecke  der  Immunisirung  vorgenommenen  Schuti- 
Impfungen  vom  1.  August  1894  bis  inclusive  31.  Januar  189&  XLII. 
468  A. 

Croup,  Behandlung  mit  Jodsalicyl  XLII.  462  A.  —  mit.  Pilocarpin  ab 
Prophylacticum  XLII.  463  A.  —  Quecksilberschmierkur  als  specifische 
Methode  XLII.  464  A.  —  mit  Serum  XLI.  84  A.  —  nach  Beobachtungen 
an  der  Universitäts-Kinderklinik  in  Graz  von  Tb.  Escherich  aLL 
273  B.  —  Wirkung  des  Behring'schen  Antitoxin  (Casuistik)  XLL  64  A 
—  diphtheritischer  (Complicationen,  Art  der  Operation,  bacteriologuche 
Untersuchungen)  XLII.  444  A.  —  schwerer  u.  Angina  diphthentics, 
3  Injectionen  mit  Behring*8cbem  Heilserum,  Heilung  XLI.  93  A.  —  des 
Kehlkopfs,  Intubation  b.  s.  XLV.  144  B.  —  der  Luftröhre  b.  septischem 
Scharlach  (durch  Streptokokken)  XLIY.  231. 

Guprum  arsenicosum,  Wirkuncr  dess.  b.  acutem  infectidsen  Magendann- 
katarrh kleiner  Kinder  XLIY.  446  A. 

Gyanose,  angeborene,  Fall  v.  s.  XLHI.  862  A.  —  mit  angeborenem  Hen- 
fehler  XLIIL  363  A. 

Cyste,  des  Beckens  XLV.  337  A.  —  in  der  rechten  Gehimbemis^äre 
(Hydatide)  XLIII.  312  A.  —  der  Niere,  Laparotomie,  Heilung  XLV. 
343  A.  —  der  Schilddrüse  b.  einem  11  Monate  alten  Kinde,  Operation, 
Heilung  XLV.  368  A.  —  s.  auch  Blutcyste. 

Cysticercus  der  Haut  b.  einem  lOjähr.  M&dchen  XLV.  382  A. 

Cystitis  im  Säuglingsalter  XLIII.  148. 


Dänemark,  Verbreitung  der  animalen  Yaccination  das.  mit  Bericht  aber 
die  Thätigkeit  an  der  königl.  Vaccinationsanstalt  im  Jahre  1894  XLII. 
410  A. 

Darm ,  angeborenes  Adenom  dess.  XLIV.  462  A.  —  Fall  von  Auswande- 
rung von  Ascaris  lumbricoides  aus  dems.  XLIV:  470  A.  —  junger 
S&uglinge,  Ausnützung  des  Mehles  in  dems.  XLL  269.  —  Orphol  als 
Antisepticum  XLIV.  446  A.  —  narbige  Stenose  mit  allgemeiner  Miliar- 
tuberculose  XLIV.  460  A. 

Darmepithel  b.  Darmkrankheiten  der  S&uglinge  XLIV.  438  A. 

Darmerkrankungen  u.  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  in  einem  Falle 
von  Chlorose  XLV.  406.  —  der  Kinder,  insbesondere  des  Säugling»- 
alters,  Tannalbin  b.  s.  XLV.  46.  —  Tannigen  b.  Kindern  XLIY. 
443  A.  —  der  Säuglinge,  Darmepithel  b.  s.  XLIV.  438  A. 

Darminvagination,  Behandlung  XLIV.  460  A.  — ileo-coecale,  subchronische, 
Laparotomie  u.  Desin vaginal ion  b.  s.  XLIV.  449  A,  —  nach  Genii« 
einer  grossen  Menge  Kirschen  mit  Kernen  (oberhalb  des  Coecum),  Tod 
XLIV.  448  A. 

Darmkatarrh  der  Kinder,  Aetiologie  des  follicnl&ren  XLIV.  439  A.  — 
der  Säuglinge  (Behandlung)  XLIV.  446  A.  —  medicamentOse  Behand- 
lung XLIV.  444  A.  —  acuter  b.  Kindern  XLIV.  437  A.  —  Fall  tob 
chronischem  XLIH.  281  A. 

Darmresection,  Fall  v.  s.  b.  e.  Säuglinge,  Heilung  XLIV.  449  A. 

Defect  der  Gallenausführungsgänge  u.  der  Gktllenblase  XLIL  268. 

Desinfection  der  Bäume  bei  der  Prophylaxe  der  Diphtherie,  NuUlosig- 
keit  der  üblichen  XLL  267. 

Desinvagination  b.  Invaginatio  ileo-coecalis  subchronica  XLIV.  449  A  - 
b.  einem  Säuglinge  XLIV.  449  A. 
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DeatachJand,  Yerbreitong  n.  VerhfitiiDg  der  Aageoeitenmgen  der  Neu- 
geborenen das.  von  Hermann  Cohn  XLIIL  600  B.  —  Ergebnisse  der 
Sftmmelforschnng  das.  über  das  Diphtherie-Heilserum  für  das  II.  Quartal 
April-Jimi  1896  (bearbeitet  im  kaiserl.  Gesandheitsamte)  XLII.  463  A. 
—  Diphtheriesterblicbkeit  in  den  grösseren  Städten  das.  während  der 
J&hie  1883—1893  XLII.  412  A. 

Diabetes  mellitus  im  Eindesalter  (Casuistik)  XLIIL  296  A.  297  A. 

-  innpidcis,  Fall  v.  s.  XLY.  143  B.  —  im  Kindesalter  XLU.  44. 

Dia^ose  der  Diphtherie  XLII.  433  A.  —  bacteriolo^ische  b.  solch.  XLII. 
421  A.  433  A.  —  der  Serumbehandlnng  XL1L  468  A.  —  Fehlschlasse 
b.  ders.  XLIL  433  A.  —  ans  dem  Harn  XLU.  437  A.  —  der  Meningitis 
tnberculosa  XLHI.  301 A.  —  der  croopOsen  Pneumonie  b.  Kindern 
XLIII.  844  A.   —  schnellere  des  Bingwnrms  XLY.  377  A. 

Diagnostik,  klinische  der  BronchialdrQsenerkrankung  XLI.  266.  —  bacte- 
riologische  b.  Diphtherie  XLII.  434  A. 

DiarrhoS  s.  Durchfall. 

Diätfehler,  Hautkrankheiten  in  Folge  s.  XLV,  375  A. 

Di&t-Yorschriften  für  Gesunde  u.  Kranke  jeder  Art  von  J.  Borntraeger 
XLIIL368B. 

Diazoreaction  im  Harn  der  Säuglinge  XLIV.  336. 

DiJatation  des  Colon,  2  Fälle  v.  s.  XLIY.  463  A.  —  angeborene  des 
Colon,  Fall  v.  s.  XLIV.  463  A. 

Diphtherie,  Aetioloj?ie  XLII.  440  A.  —  im  Allgemeinen  XLI.  71 A.  72  A. 
105  A  116  A  XLII.  458  A  XLIV.  418.  —  pathologische  Anatomie  der 
experimentellen  XLII.  421  A.  —  Anurie  b.  s.  XLI.  84  A.  —  Bacillen 
im  Blute  b.  s.  XLIL  422  A.  —  auf  Geschwürsflächen  entzündlicher 
Processe  u.  an  andern  Orten  XLII.  421 A.  —  Lebensfähigkeit  des 
Löff  1er 'sehen  b.  s.  XLII.  424.  —  auf  verschiedenen  Geweben  XLH. 
423  A.  —  Nachweis  in  den  Lungen  mehrerer  an  s.  verstorbenen  Kin- 
der durch  getärbte  Schnittpräparate  XLII.  430  A.  —  Löffler'sche, 
Bedeutung  ders.  bei  scheinbar  gesunden  Menschen  XLII.  436  A.  —  in 
der  Mundhöhle  von  nichtdiphtheritischen  Kindern  innerhalb  eines 
grossen  Krankensaales  XLIH.  54.  —  Schwankungen  in  der  Virulenz 
ders.  XLH.  420  A.  —  Prüfung  der  Virulenz  ders.  XLII.  436  A.  -^ 
Bacteriologiscbes  XLL  91  A.  XLII.  418  A.  (d.  experimentellen)  XLII. 
421  A.  -—  Wichtigkeit  der  bacteriologischen  Untersuchung  b.  Fällen 
V.  8.  ILIÄL,  439  A.  —  Nothwendigkeit  der  bacteriosk epischen  Unter- 
suchung, Interesse  fttr  die  Prognose  XLII.  436  A.  —  bacteriologische 
Centralstationen  mit  besonderm  Bezug  auf  dies.  XLIII.  246.  —  nach 
Beobachtungen  an  der  Universitäte-E^inderklinik  in  Graz  von  Th.  Esche- 
rich XLL  273  B.  —  neue  Behandlungsarten  von  H.  Gillet  XLI.  464  B. 

—  chronische  (Casuistik)  XLII.  442  A.  —  klinische  Erscheinungen  am 
Circnlationsapparat  XLV.  89.  —  Complicationen  XLII.  416  A.  —  der 
CoDJunctiva,  behandelt  mit  Serum.  Heilung  XLI.  90  A.  —  Diagnose 
XLL  70  A  XLIL  433  A.  (aus  dem  Harn)  XLU.  437  A.  —  Durchführung 
der  bacteriologischen  XLII.  421  A.  —  u.  Öffentliche  Gesundheitspflege 
XLII.  468  A.  —  Fehlschlfisse  b.  der  bacteriologischen  XLII.  433  A.  — 
Iwcteriologische  Diagnostik  XLII.  434  A.  —  Erkrankungsgruppen 
XLIL  416  A  —  persönliche  Disposition  gegenüber  dieser  XLU.  423  A. 

—  der  Haut  s.  Hautdiphtherie.  —  Immnnisirung  XLI.  56  A.  95  A. 
XLin.  67.  —  u.  Heilversuche  mittelst  Antitoxin  XLI.  256.  —  Infection 
(Initialstadium  ders.  XLII.  438  A.  —  in  Wien  seit  ihrem  Beginn 
i.  J.  1862  bis  Schluss  1893,  insbesondere  in  Hinsicht  auf  die  Intuba- 
tion 0'Dwyer*s  an  der  Kliiuk  des  St.  Annenspitals  XLI.  256.  —  Gon- 
Btante  oder  varürende  Intensität  ders.  unter  constanten  äusseren  Ver- 
hältnissen in  Kopenhagen?  XLII.  417  A.  —  Knochenmark  b.  s.  XLII. 
430  A.  —  Körpertemperatur  XLIL   442  A.  —   larrirte  (latente)  XLU. 
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439  A.  —  Fall  von  laryngealer  XLL  90  A.  —  haemorrhainscbe  (Ca- 
Boistik)  XLL  91  A.  —  Fall  v.  schwerer,  mit  Serum  behandelt,  Heflong 
XLL  108  A.  —  Lenkocytoee  b.  s.  XLIL  487  A.  (klin.  Experimental' 
Studie)  XLIL  428  A.  —  klinische  Erscheinungen  XLIL  418  A.  —  Misch- 
infection  (Bedeutung^  XLL  856.  XLIL  436  A.  —  acute  h&morrhagische 
Nephritis  ohne  üeilserumbehandlang  b.  s.  XLL  112  A.  —  toxische 
mit  s.  (durch  Immanisirung)  XLL  114  A.  —  der  Nebenhöhlen  der 
Nase  XLIL  429  A.  —  Nieren ver&nderungen  XLIL  432  A.  —  Obductions- 
befunde  an  800  Leichen,  mit  besonderer  Bücksicht  auf  die  mit  Heil- 
serum behandelten  Fälle  XLIL  429  A.  —  Pathologie  XLIL  420  A 
455  A.  —  Peptonurie  (nach  Sernmbehandlung)  b.  s.  XLI.  113  A. — 
Prognose  XLII.  435  A.  (aus  dem  Harn)  XLIL  437  A.  —  Prophylaxe 
XLIL  423  A.  —  Nutzlosigkeit  der  üblichen  Desinfection  d.  Räume  b. 
ders.  (neae  Vorschläge)  XLII.  449  A.  —  (durch  Pilocarpin)  XLIL  453  A. 

—  Becidiy  b.  Behandlung  mit  Heilserum  XLI.  67  A.  80  A.  —  Sammel- 
forschnng  der  deutschen  med.  Wochenschrift  Nr.  23  1895  XLIL  462  A 

—  Schutzimpfungen  gegen  s.  im  Bekeser  Comitat  XLIL  489  A.  — 
secundäre  XLIL  416  A.  —  sog.  septipche  XLL  227.  —  Serumezantheme 
b.  B.  (b.  Behandlang  mit  Antitoxin)  XLL  110  A.  113  A.  XLIL  72.  - 
Sterblichkeit  b.  2658  in  der  königl.  chirur.  Universitätsklinik  zu  Ber- 
lin behandelten  Fällen  XLIL  413  A.  —  in  den  grösseren  Städten 
Deutschlands  u.  in  Wien  während  der  Jahre  1883—1893  XLIL  412  A 

—  Statistik  aus  den  Krankenhäusern  in  Abeltöft  XLIL  413  A.  —  die 
ersten  12  Jahre  in  Bethanien  (Berlin)  XLIL  415  A.  —  im  alten  Amts- 
krankenhause zu  Kopenhagen  XLIL  413  A.  —  im  District  Skurup  in 
Schweden  1891—1894  (Incubationszeit  u.  Behandlung)  XLII.  414  A.  — 
ans  dem  neuen  Epidemiekrankenhause  in  Stockholm  fQr  das  Jahr  1894 
XLII.  415  A.  —  klinische  und  experimentelle  Studien  XLIL  440  A.  — 
Verbreitungsweise  mit  specieller  Berücksichtigung  de^  Verhaltens  der 
Diphtherie  in  Breslau  1886-1890  XLIL  417  A.  —  (künde  der  Ort- 
liehen  und  zeitlichen  Schwankungen  XLII.  417  A.  —  Einfluss  der 
Wärme  auf  die  Neigung  ders.,  sich  auf  den  Larynz  hinab  aussubreiteo 
(Statistik)  XLIL  444  A. 

Diphtheriebebandlung  im  Allgemeinen  XLL  72  A.  XLII.  440  A.  451 A 
454  A.  455  A.  —  m.  Antitoxin  (Schering)  XLL  59  A.  (Aronson)  JIA. 
63  A.  69  A.  (Statistik)  70  A.  89  A.  (laryngeale)  90  A.  (2  FtÜle)  104  A 
(Exanthem  nach  s.)  110  A.  XLIL  171  B.  (mit  künsüich  dargesteUtem) 
XLIL  456  A.  —  erste  Serie  der  mit  Aronson'schem  behandelten  F&lle 
XLIL  464  A.  —  m.  Blutserum  XLL  49  A.  73  A.  —  conservatiTe  ao 
der  Strassburger  Universitäts- Kinderklinik  und  ihre  Resultate  Ton 
1889—1894  XLII.  450  A.  —  m.  Citronensänre  (10%)  XLIL  453  A.  - 
m.  Eisenchlorid  XLII.  450  A.  —  m.  Heilserum  (practiscbe  Winke) 
XLL  48  A.  (Resultate)  XLL  49  A.  50  A.  52  A.  55  A.  68  A.  59  A.  64  A 
65  A.  68  A.  (local)  71 A.  (Statistik)  74  A.  106  A.  78  A.  79  A.  (neben  d. 
Ein8pritzung)  80  A.  (Casuistisches)  81  A.  82  A.  85  A.  88  A.  (2  F&lle 
septischer)  88  A.  (b.  einem  Erwachsenen)  88  A.  91  A.  92  A.  98  A.  (o. 
nachfolgender  Tracheotomie,  2  Fälle,  Heilung)  96  A.  113  A.  262.  (Er- 
folge) 98  A.  261  A,  Ref.  von  Heubner,  102  A.  (combinirt  mit  Sozojo- 
dohnsufflationen  XLIL  449  A.  (300  Fälle)  460  A.  461  A.  468  A.  470  A 
476  A.  487  A.  488  A.  —  m.  Behring's  Heilserum  (Discussion)  XLI  53  A, 
63  A.  64  A.  66  A.  74  A.  80  A.  81  A.  (30  St.  nach  d.  Erkrankung  mit 
Behring*8chem  behandelt)  XLL  94  A,  101  A.  (m.  Serum,  insonderheit 
Wirkung  des  Behring'schen  b.  septischer)  XLL  227  (Statistik)  XLI. 
127  A.  XLIL  471  A.  (100  Fälle)  XLIL  473  A.  —  m.  Serum  resp.  ßeh- 
ring'schem:  im  städt.  Krankenhause  zu  Aachen  XLH.  466  A.  —  im 
Kinderspitale  zu  Amsterdam  XLIL  479  A.  —  im  Kaiser  u.  Kaiserin 
Friedrich-Krankenhause  in   Berlin   von   Adolf  Babinsky  XLI.  273  B. 
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Xm.  466  A.  —  in  der  m&hr.  LaDdeBkrankenanstalt  in  Brfinn  (klinisch, 
bacterioloffiBch  n.  pathologisch)  XLI.  96  A.  —  in  dem  Badapester 
Ste&nie-Einderspitale  (408  Fälle)  XLIV.  183.  —  in  ConstanÜDopel 
XLH  471  A.  —  in  den  Königreichen  Croatien  u.  Slavonien  vom 
1.  Aog.  1894  bis  incl.  31.  Jan.  1895  XLII.  468  A.  —  Debatte  im  Ver- 
eine Freiborger  Aerzte  fiber  s.  am  SO.  November  1894  XLI.  67  A.  — 
in  der  Einderklinik  zu  Florenz  XLI  58  A.  im  IV.  Quartal  1894  n  im 
I  Quartal  1896  ebenda  XLI.  105  A.  —  in  der  med.  UniversitäUklinik 
in  Greifflwald  (100  Falle  von  echter)  XLII.  470  A.  —  b.  den  Erkran- 
kmigsfftllen  d.  chimrg.  Universitätsklinik  zu  Halle  XLIL  462  A.  —  im 
flamborser  neuen  allgemeinen  Krankenhause  XLII.  467  A«  ~-  b.  einer 
Haasepidemie  XLI.  106  A.  —  an  der  Heidelberger  Kinderklinik  seit 
der  Anwend.  des  Behring'schen  XLI.  93  A.  —  im  Krakauer  Kinder- 
vpital  XLI.  108  A.  —  Klinische  Studie  über  s.  nach  einem  an  den 
Xni.  Congress  fQr  innere  Medicin  erstatteten  Bericht,  nebst  Belegen 
TOQ  Otto  Heubner  XLL  273  B.  —  im  Angustahospital  in  Köln  XLL 
107  A  —  im  Blegdamspitale  zu  Kopenhagen  XLII.  484  A.  —  Kritik 
mit  besonderer  Berficksichtigung  der  Sernmtherapie  XLI.  126  A.  — 
in  der  Landprazis  XLI.  108  A.  —  im  Hospital  Lariboisiäre  XLL  102  A. 
104  A.  —  aus  der  chir.  Abtheilung  d.  städt.  Krankenanstalt  zu  Magde- 
burg (206  Fälle)  XLI[.  473  A.  —  in  München  XLI.  118  A.  —  in  der 
Privatprazis  das.  XLL  108  A.  •—  im  Hospital  für  Infectionskrankheiten 
za  Neapel  XLII.  470  A.  —  (m.  Iinectionen  u.  local)  in  Paris  XLI.  57  A. 

—  (93  Fälle)  aus  dem  Elisabeth-Kinderspital  zu  St  Petersburg  XLII. 
478  A«  —  in  ärztlicher  Praxis  XLIL  472  A.  —  Bericht  von  der  Statt- 
halterei  Triest  n.  der  Landesregierung  in   Czemowitz  XU.  75  A.  — 

—  in  Ungarn  XLIL  472  A.  —  im  etädt.  Krankenhause  am  Urban 
(Berlin)  XLL  55  A.  —  ans  der  Diphtherieabteilung  des  Kindlein- Jesu- 
Hospitals  in  Warschau  XLII.  488  A.  —  im  Carolinen-Kinderspitale  in 
Wien  XLÜ.  480  A.  —  (ohne  Serum)  auf  der  Kinderklinik  der  Charit^ 
XLL  66  A.  —  m.  Jodsalicyl  ohne  locale  des  Rachens  XLII.  452  A.  — 
Tracheotomi»  b.  s.  XLIL  488  A.  —  die  im  Landeskrankenhau8%  zu 
fianan  vom  1.  April  1891  bis  Ende  December  1893  ausgeführten 
Tracheotomien  XLII.  446  A.  —  mit  Wasserstoffsuperoxyd  XLIL  452  A. 

Diphtheriegift,  Verhalten  des  Blutserums  gesunder  und  diphtheriekranker 
Kinder  zu  dems.  XLIL  360.  —  Wirkung  dess.  .auf  das  Froschherz 
XLÜI.  216.  —  auf  die  Gewebe  des  menschlichen  KOrpers  XLU.  425  A. 

—  Einflnsa  dess.  auf  den  Kreislauf  XLII.  43  L  A. 
Diphtherieheilserum,    (Literatur)  XLI.  48  A.    128  A.   (vorwiegend   klin. 

Erfahrungen)  48  A.  (Schädigungen  durch  dass.)  110  A«  (vorwiegend 
gegnerische  Stimmen)  115  A.  —  Discussion  im  Anschlüsse  an  einen 
Bericht  von  Katz  XLI.  53  A.  —  an  Widerhofer's  Vortrag  in  der  Ge- 
sellschaft d.  Aerzte  in  Wien  XLI.  119  A.  —  2  Fälle  von  Erkrankungen 
nach  Anwendung  dess.  XLI.  111  A.  —  Nachwirkungen  b.  s.  XLI  79  A. 

—  Exanthem  nach  dems.  XLL  113  A.  —  Peptonurie  XLL  113  A.  — 
Sammelforachnng,  Ergebnisse  des  Kaiserl.  Gesundheitsamts  für  das 
L  Quartal  1895  XLL  110  A.  —  für  das  II.  Quartal  (April  —  Juni)  1895 
XLn.  463  A.  -—  betreffend  die  bis  zum  Schlüsse  des  Jahres  1894  mit 
dems.  behandelten  Kranken  XLIL  467  A.  —  der  deutschen  med.  Wochen- 
■chrift  XLL  110  A. 

Diphtheroid  des  Scharlachs  u.  dessen  Behandlung  XLIV.  237. 

Diplegie  cerebrale,  Friedreich*sche  Ejrankheit  u.  multiple  Sklerose  XLIII. 

316  A.  —  spastische  progressive  (familiäre)  XLIIL  367  A. 
Discussion  •— ^  über  Aethemarkose  im   Kindesalter  XLIII.  258.   —  zur 

Demonstration  Emmerich*s:  typisches  osteo-malacisohes  Becken  einer 

Frau  von  80  J.  XLL  266.  —  über  Colicystitis  im  Kindesalter  XLIII. 

241.  —  fiber  den  Vortrag  von  Carstens,  weitere  Erfahrungen  über  die 
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AaBofitzong  des  Mehls  in  dem  Darm  junger  S&nglinge  XLI.  269.  — 
über  bacterioloiHBche  Centralstationen  mit  besonderm  Bezug  auf  die 
Diphtherie  XLIII.  247.  —  über  die  Vorträge  von  y.  Bänke,  von  Bncbner 
u.  Seitz  (ärztlicher  Verein  n.  Bezirksverein  München)  über  Diphtherie 
XLI.  63  A.  —  über  Einnehmegläschen  in  der  Kinderpraxis  XLIII.  260. 
über  Eiweieskörper  der  Milch  u.  ihren  Stickatoffgehalt  XLIII.  244.  - 
aber  seltene  GefUasanomalien  im  Eindesalter  XLIII.  268.  —  über 
Heilserumbehandlnng  im  Anschlnss  an  einen  Bericht  von  Katz  XLL 
68  A.  —  über  den  Vortrag  von  Hansemann:  Mittheilnngen  über  Diphtherie 
u.  Diphtherieheilserum  XLI.  116  A.  —  über  das  Diphtherieheilseram 
im  Anschluss  an  Widerhofer's  Vortrag  in  der  Gesellschaft  d.  Aentc 
in  Wien  XLI.  119  A.  —  über  die  Erfolge  mit  Diphtheneheilserom 
(Referat -Heubner  n.  Correferat  Soltmann -Leipzig)  XLL  268.  —  fiber 
den  Vortrag  von  Pott:  Entstehung  und  Behandlung  des  chronitchen 
Hydrocephalus  XLI.  266.  —  über  den  Vortrag  von  Neamann  fiber 
Disposition  des  S&oglingsalters  zu  Infectionskrankheiten  XLL  S5d. 
—  über  hygienische  Bedeutung  der  acuten  InfecÜonskrankfaeiteo 
bei  Kindern  (Meinert)  XLI.  260.  —  über  Bernhardts  Vortrag:  Beitrag 
zur  Lehre  von  den  acuten  Infectionskrankheiten  im  Eindesalter 
XLI.  266.  —  über  Bökay's  Vortrag:  Dauer  der  Intubation  bei 
geheilten  Fällen  vor  der  Serumtherapie  und  Jetzt  XLI.  264.  —  über 
den  Keuchhusten  XLIII.  246.  —  über  den  Vortrag  von  Backhaas: 
Forschungen  über  Herstellung  von  Kindermilch  XLI.  268.  —  über 
Hochsinger's  Vortrag:  Lebererkrankungen  hereditär  -  syphilitischer 
Säuglinge  XLI.  270.  —  über  pathognomonische  Kennzeichen  der  cod- 
genitalen  Lues  XLIII.  274  A.  —  über  Nephritis  im  Gefolge  von  Vacci- 
nation  (Neumann)  XLI.  272.  —  über  Aetiologie  der  Rachitis  XLIII. 
262.  —  über  kataleptiforme  Erscheinungen  b.  rachitischen  Kindern 
XLIII.  286.  —  zur  Scharlach-Diphtherie  XLIII.  249.  —  über  Schild- 
drüsentherapie bei  zurückbleibendem  Körperwachsthum  XLIII.  257.  — 
über  Hemmungen  der  Sprachentwicklung  (Gutzmann)  XLI.  271.  — 
ü^er  Hyperplasien  des  Zahnschmelzes  u.  ihre  Beziehungen  zu  den 
Erkrankungen  im  Kindesalter,  speciell  der  sog.  Hutchinson^scben  Zähne 
zur  Syphilis  XLIII.  256. 

Disposition,  persönliche  gegenüber  Diphtherie  XLU.  423  A. 

Divertikel,  offenes  M  e  ekel  'sches  a.  Nabel,  Fall  v.  Prolaps  dess.  XLI  V.  467  A 

Dosirung  des  Heilserums  XLI.  66  A. 

Dresden,  sanitäre  Bedeutung  d.  bacteriologischen  Verunreinigung  des 
Leitungswassers  das.  bei  Hochfluth  von  Meinert  XLIV.  181 B. 

Drüsenfieber,  Pfeiffe rasches  (Casuistik)  XLIL  28. 

Ductus  Botalli,  Offenbleiben  dess.  XLIIL  352  A.  —  omphalo  mesenteri- 
cu8,  Fall  von  Dünndarmprolaps  durch  s.  XLIV.  461 A. 

Dünndarm,  Prolaps  dess.  durch  den  Ductus  omphalo- mesentericus  XLIY. 
461  A. 

Duodenum,  infrapapilläre  Atresie  dess.,  Fall  v.  s.  XLIV.  460  A. 

Durchfall,  b.  Erwachsenen  u.  Kindern  XLIV.  444  A.  —  b.  Kindern  o. 
sog.  englische  Cholera  (Behandlung)  XLIV.  446  A.  -^  b.  Malaria  XLH- 
493  A.  —  b.  Kindern  nach  Genuss  der  Milch  von  Kühen,  die  mit  be- 
fallenem Klee  gefüttert  worden  waren  XLIV.  438  A.  —  A^ntipTiin 
gegen  s.  XLIV.  446  A.  —  Enteroklyse  b.  chronischer  im  Kindeniter 
gestützt  auf  800  Fälle  von  schleimig-zäher  Enteritis  XLIV.  447  A  - 
Tannigen,  Verwendung  b.  s   XLIV.  442  A.  444  A. 

Dnrchfallkrankheiten  (Pathologie)  XLIV.  440  A. 

Dysenterie  b.  Maseru  XLIL  402  A.  —  u.  Scharlachdiphtherie  (Behand- 
lung u.  Diagnose)  XLU.  408  A. 

Dyspepsie  b.  Brustkindern  XLIV.  432  A.  —  u.  Nervensystem  XL1ES39  A 
XLlV.  438  A.  —  chronische  gastro-intestinale  (MagenstOrungeo  n.  V€^ 
änderungen,  Systematik,  pathologische  Anatomie)  XUV.  4SlA 
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Echinokokkus  der  Leber  XLIV.  469  A. 

Eichhols,  FranZf  Kalender  für  Frauen-  and  Einder&rzte  XLV.  141  B. 

EionehmegläBchen,  Verwendung  in  der  Kinderpraxis  XLIII.  259. 

Eisenchlorid  b.  Diphtherie  XLII.  450  A. 

EitemDgen,  Fälle  von  metastatischer  nach  Empyem  im  Kindesalter  XLV. 
144  B.  —  Eiterong  an  der  Injectionsstelle  b.  sorgfältiger  Application 
des  Sermns  XLI.  90  A. 

Eiweifls,  Einfluss  d.  Milchdiät  auf  die  Ausscheidung  von  s.  im  Harn  b. 
cyklischer  Albuminurie  XLIY.  64.  —  Stoffwechsel  des  Neageborenen 
und  d.  Säuglinge  XLIV.  880. 

Eiweisskörper  der  Milch  XLlil.  243. 

Eklampsie  u.  einige  Leberkrankheiten,  Beziehungen  zu  einander  XLIII. 
331  A.  —  u.  Rachitis,  Beziehungen  zwischen  dens.  XLllL  281  A« 

Ektopie  des  Hodens  (Behandlung)  XLV.  333  A.  —  eines  perinealen 
XLV.  334  A. 

Ehern,  hartnäckiges  b.  einem  Kinde.  Heilung  durch  Eztraotum  Myr- 
tim  Wintemitz  XLV.  376  A. 

Elektrolyse,  Angiome  mit  s.  behandelt  XLV.  373  A. 

Elektrotherapie  und  ihre  Wirkung  auf  Peritonealexsudate  b.  Kindern 
XLIV.  467  A. 

Elephantiasis  congenita,  Fall  v.  s.  XLV.  379  A. 

Elze,  K.,  Wesen  der  Rachitis  u.  Scrophulose  u.  deren  Bekämpfung  XLV. 
142  B. 

Emphysem,  2  Fälle  subcutanen  während  der  Intubation  XLI.  44.  XLIL 
447  A 

Empyem,  Behandlung  basirend  auf  den  Erfahrungen  von  37  Fällen  XLII. 
348  A.  —  mittels  methodischen  Ersetzeos  d.  eitrigen  Exsudats  durch 
indifferente  Flüssigkeiten  u.  Bedeutung  dieser  Methode  für  die  Be- 
handlung der  exsudativen  Pleuritis  XLV.  360  A.  —  Fall  v.  s.  geheilt 
nach  der  Lewaschow*schen  Methode  XLIII.  364  A.  —  Fälle  beim 
Kbde  XLIII.  348  A.  —  metastatische  Eiterungen  nach  s.  XLV.  144  B. 

—  Trommelschlägelfinger  bei  s.  XLUI.  348  A. 

EncephalitiB,   dififasa  XLIV.  157.    —  pontis,   acute,   nicht   eitrige   oder 

traumatische  Spätapoplexie  in  ders.  XLIII.  310  A. 
Eodemie,  Gastroenteritis  acuta  auf  Grund  einer  s.  XLIV.  433  A. 
Endocarditis,   foetale  XLIII.  361 A.  —  2  Fälle   von  Herzfehlern  nach  s. 

XLIIL  364  A. 
Eodotheliom    der  Wand   d.  V.   cava   inferior   b.  einem    Ijähr.  Kinde, 

Thrombose  ders.  (in  vivo  diagnosticirt)  XLIV.  468  A. 
Enteritis  follicularis  (Aetiologie)  XLIV.  439  A.  —  „schleimig-zähe''  (Be- 
handlung durch  Enteroklyve  in  300  Fällen)  XLIV.  447  A. 
Enterocolitis  chronica,  prolapsus  recti;   enteropexia  per  laparotomiam 

XLIV.  453  A. 
Enteroklyse    b.   chronischen   Diarrhöen    im   Kindesalter,    gestützt    auf 

300  F^ile  von  schleimig-zäher  Enteritis  XLIV.  447  A. 
Enuresis  diuma,  Aetiologie  XLV.  337  A.  --  Bacteriurie  als  Ursache  XLV. 

337  A.  —  Behandlung  XLV.  338  A.  —   mit  Electricität  XLV.  387  A. 

—  nocturna,  u.  adenoide  Wucherungen  im  Nasenrachenraum,  Ver- 
hältnis zwischen  dens.  XLV.  839  A.  —  einfaches  Verfahren  (Stumpf 
n.  V.  Trienhofen-Haag)  gegen  s.  XLV.  339  A. 

Eosinophile  Zellen  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Anämie,  diagno- 
stischer Wert  ders.  XLIII.  289  A. 

Epidemie,  Cholera  der  Kinder  zu  Hamburg  1892  XLIL  494  A.  --  von 
spinaler  Kinderlähmung  XLIV.  236.  —  von  atrophischer  Spinalpara- 
lyse b.  Kindern  XLIII.  323  A.  —  von  Varicellen  XLII.  412  A. 
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Epilepsie  nach  SchädelTerletzung  XLIIL  883  A.  —  genaine,  Sjmpathi- 
cuB-Resection  b.  b.  XLIII.  888  A. 

Epistazis  b.  Malaria  XLIL  493  A. 

Ern&hrang  xnageDdarmkranker  Säuglinge  mit  Gärtnerischer  Fettmilch 
XLI.  372.  —  mit  Kindermilch  nach  Backhaus  XLIY.  74.  —  im  ersten 
Lebensalter  mit  dem  Mehle  von  Parkia  biglobosa  von  Sophie 
Gatte Ison  XLII.  174 B.  —  u.  Pflege  des  Kindes  im  ersten  Lebeos- 
jahre  von  Eschle  XLV.  144  B.  —  der  Säuglinge  mit  Eselmilch  XLIII. 
869.  —  künstliche,  Benrtheilnng  der  Erfolge  an  magendarmkranken 
Kindern  des  ersten  Lebensjahres  XLI.  343.  —  Schemata  für  s.  der 
Säuglinge  XLII.  240.  —  des  Kindes  im  ersten  Lebensjahre.  Fragen 
einer  Matter  u.  Antworten  eines  Arztes  von  L.  Fürst  XLL  280  ß.  — 

fesunder  Säuglinge,  Erfahrungen  mit  s.  XLI.  812.  —  des  Säuglings 
:LIIL  241.  —  der  Säuglinge,  Beschaffenheit  der  durch  Kartoffel- 
Schlempe  erzeugten  Kuhmilch  und  ihre  Brauchbarkeit  für  dies,  von 
C.  F.  Beck  XLL  462  B. 

Erytheme,  diffuse  durch  Serum  XLII.  108. 

Eschle,  Kurze  Belehrung  über  die  Ernährung  u.  Pflege  des  Kindes  im 
1.  Lebensjahre  XLV.  144  B. 

Eselmilch  u.  Säufflingsemährung  XLIIL  369. 

Exantheme  in  Folge  von  Diätfehlem  XLV.  876  A.  —  nach  Behandlung 
mit  Behring's  Antitoxin  XLL  62  A.  110  A.  111 A.  USA.  116  A. 
XLIV.  289.  —  acute  v.  Jürgensen  XU.  466  B.  —  fleckige  (Masern- 
bezw.  Rötheln-ähnliche)  durch  Serum  XLII.  118.  —  masenartiges  XLL 
118  A.  —  polymorphe  XLII.  120.  —  sprisslich  scharlachäbnlicheä 
XLII.  108. 

Exostose  multiple  b.  e.  Knaben  XLV.  369  A. 

Exstirpation  des  Uterus  u.  der  Vagina  b.  einem  einmonatlichen  Kinde 
XLV.  886  A. 

Exsudat  eitriges,  Behandlung  der  Empyeme  durch  methodisches  Er- 
setzen dess.  durch  indifferente  Flüssigkeiten  XLV.  360  A.  —  des  Peii- 
tonäum  (Behandlung  mit  Electricität)  XLIV.  467  A. 

Extractum  BeUadonnae  b.  Enuresis  (allein  oder  in  Verbindung  mit  nox 
vomica  oder  Strychniu)  XLV.  839  A.  —  Colchicum  b.  Furoncnlose 
XLV.  377  A.  —  Myrtilli  Winternitz  zur  Behandlung  eines  hartnäekigeB 
Ekzems  XLV.  376  A. 

Extremitäten  untere,  Fall  von  Riesenwuchs  ders.  XLIIL  168. 

Extubation,  Methode  d.  Grazer  Kinderklinik  XLV.  860  A. 


F. 

Facialis  s.  Nervus  facialis.  « 

Fäces  der  Kinder,  die  in  dens.  vorkommenden  Parasiten  XLIV.  469  A. 

Färbungsverfahren  der  Pilze  zur  schnelleren  Diagnosestellnng  des  Kiog- 

wurms  XLV.  877  A. 
Familienepidemie  durch  infectiösen  Icterus  XLIV.  468  A. 
Favus  mit  Mc.  Hellicott's  Methode  behandelt  XLV.  376  A. 
Festschrift  für  Eduard  Hagen bach-Burckhardt  zu  seinem  25j&hr. 

Professoren-Jubiläum  gewidmet  von  seinen  Schülern  1897  XLV.  143  ß. 
Fett  u  Fettsklerem  im  Säuglingsalter  XLV.  177. 
Fettgehalt   des  Chylus   XLl.  436.  —  der   Kindermilch   b.   einigem  am 

meisten  gebräuchlichen  Verfahren  der  Zubereitung  n.  Verabreicbiug 

unzersetzter  Kindemahrung  XLV.  284. 
Fettmilch,  Gärtnerische  XLIU.  161.  —  Ernährung  magendarmknnker 

Säuglinge  mit  s.  XLL  872. 
Fettsklerem  im  Säuglingsalter  XLV.  177. 
Fibrin,  Gehalt  des  Blutes  an  s.  bei  Krankheiten  d.  Kinder  XLL  868. 
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Fieber  intennittireDdeB,  Fall  Ton  Pnenmonit»  m.  8.  XLiil.  345  A. 

Florenz,  Semmtherapie  d.  Diphtherie  in  d.  Kinderklinik  das.  XLI.  68  A. 
—  0.  Tracheotomie  im  Mejer 'sehen  Kinderhospital  das.  XLI.  84  A. 

FoetoB,  Uebertragang  der  vaccinalen  Immanit&t  von  der  Mutter  auf 
den».  ILIl.  411 A. 

Fosu  mazillaris,  ein  seltener  Fall  von  congenitaler  Blutcyste  d.  Halses 
n.  der».  XLV.  367  A. 

Foomier'B  Monographie  „die  Vererbung  der  Syphilis*',  einige  kritische 
Bemerkungen  zu  dens.  XLIIL  266  A. 

Fractur  des  r.  Scheitelbeines,  keine  BewusstseinsstOrnng,  Lähmung  der 
lioken  Seite.  Operation.  Heilung  XLV.  346  A.  —  complicirte  De- 
pression des  Schädeldaches.    Trepanation.    Heilung  XLV.  344  A. 

Fraokfurt  a/M.  —  68.  Versammlung  der  Gesellschaft  deutscher  Natar- 
forscher  u.  Aerzte  das.  vom  21.  bis  26.  Sept  1896  (Section  f.  Kinder- 
heilkunde) XLni.  233. 

Fiaaeobrast^  Lactationsdauer  ders.  XLII.  366. 

Fraoenmilch,  ehem.  Zusammensetsong  XLIH.  241.  —  Art,  Menge  u. 
Bedeutung  der  stickstoffhaltigen  Substanzen  in  ders.  XLIII.  242.  — 
0.  Eahmuch,  differentielle  chemische  Beaction  XLII.  366. 

Fremdkörper  in  der  Harnblase  (Haarnadel)  XLV.  837  A.  —  in  der  Luft- 
röhre XLIII.  341  A.  —  im  Oesophagus  (Auffindung  einer  Soumünze  in 
dems.  durch  Böntgen-Strahlen)  XLIV.  427  A.  —  im  Rachen  (offene 
Sicherheitsnadel)  XLIV.  426  A. 

Friedreich *sche  Krankheit,  cerebrale  Diplegie  u.  multiple  Sklerose 
XLIII.  317  A. 

Friedrichshain,  die  jüngsten  Pockenf&lle  im  Krankenhause  das.  XLII. 
409  A. 

Froschherz,  VT'irkung  d.  Diphtherietoxins  u.  d.  Antitoxins  auf  dass.  XLIII. 
216.  (Versuche  am  isolirten)  221  (am  mit  dem  Organismus  zusammen- 
häogenden  Herzen)  226. 

Frühgeburten,  Pflege  kleiner  XLII.  301. 

Fürst,  das  Kind  u.  seine  Pflege  XLV.  142  B. 

Fnnmcolose,  Behandlung  mit  Herbstzeitlose  XLV.  377  A. 


a. 

Gärtnerische  Fettmilch  als  Säuglingsemährung  XLIH.  161.  —  Ernäh- 
rung magendarmkranker  Säuglinge  mit  s.  XLI.  372. 

Gallenansführungsgäuge,  Defect  u.  congenitale  Obliteration  ders.  XLU.  262. 

Gallenblase,  Defect  u.  congenitale  Obliteration  ders.  XLII.  262. 

Gallengang  gemeinsamer,  angeborene  Verengening,  —  Fall  von  ver- 
hängnisvoller Gelbsucht  durch  s.  bei  einem  Kinde  XLIV.  468  A. 

GsDgrän  der  Haut  b.  Masern  XLII.  401  A. 

Gsstrodiaphanie,  Anwendung  ders.  beim  Säugling  XLL  828. 

Gastroenteritis  der  Säuslinge  (Einfluss  von  Alkalizufuhr  auf  die  Ammo- 
niakaus8cheidnng)XLV.  266.  (Respirationsstörungen)  271.  (Säure  bildung) 
274.  —  (Intoxication)  XLIV.  16  (Ammoniakausscheidung)  26.  —  Leber- 
degeneration b.  s.  XLIV.  466  A.  —  acute  auf  Grund  einer  Endemie 
XLIV.  433  A. 

GaamenUlhmungen  nach  Serumbehandlung  XLI.  89  A. 

Gaomenspalte,  Fall  v.  (väterlicherseits)  vererbter  XLV.  344  A. 

Gebärmutter  s.  Uterus. 

Gefilssanomalien,  seltene  im  Kindesalter  XLIU.  262. 

Gefässe  s.  Blutgefässe. 

Gehirn,  die  von  dems.  abhängenden  Bewegungsstörungsn  im  Kindes-  u. 
Säuglingsalter  XLIIL  319  A.  —  Einheilnng  von  Fremdkörpern  (Kugeln) 
in  dems.  XLIÜ.  401;  —   Fall   von  traumatischer  Haemorrhagie  dess. 
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XLV.  144  B.  —  Hydatidencysie  in  der  rechten  Hemisphäre  XLIIL  3131 

—  Lähmungen,  pathologische  Anatomie  ders.  XLllf.  819  A.  —  Oedem 

dess.  n.  der  Haut,  Fall  y.  8.  XLV.  SSS  A.  —  Seitenventrikel,  PnnctioQ 

den.  XLV.  346  A. 
GehirDabscesB,  8  erfolglos  operirte  Fälle  XLIIL  311  A. 
Gehirnchirurgie,  2  Fälle  y.  b.  XLIIL  316  A. 
Gehimerkrankungen  —  Fall  y.  s.  u.  seiner  Häute  nach  Traoma  VLIII. 

816  A.  —  im  Kindesalter,  Gasnistik  der  acuten  XLIU.  811  A.  —  oti- 
tische XLU.  171  B. 
Gehirnerschütterung  tOdtliche,  ohne  sensible  Störangen  XLV.  S45A. 
Gehirnhäute  —  otitische  Erkrankungen  ders.  XLII.  171  B. 
Gehimseitenventrikel ,  Function  ders.  XLV.  346  A. 
Gehimtuberculose,  Fall  yon  ausgebreiteter  XLIIL  814  A. 
Gehirntumoren  (im  Kleinhirn)  XLIIL  318  A.  813  A. 
Gehörorgan,  Allgemein-Krankheiten,  Nasen*  und  Halsleiden,  Beziehangai 

zu  dems.  XLII.  612  A. 
Gelenkrheumatismus,  acuter  im  frühesten  Kindesalter  XLIL  497  L  — 

chronischer,   Casuistik   der   seltenen  Formen   dess.  b.  Kindern  XLII. 

498  A. 
Geradestreckung,  spontane  d.  rachitischen  Unterschenkelyerkrünuningen 

XLIU.  282  A. 
Geschlechtsorgane,  Tuberculose  der  weiblichen  im  Kindesalter  XLV.  S36A. 
Geschmacksempfindungen  b.  kleinen  Kindern  XLI.  165. 
Geschwülste,  angeborene  des  Darmes  XLIV.  462  A.  —  des  Mesentennm 

XLIV.   468  A.  —  der   Vierhügel    und    des    Kleinhirns,    difierentielle 

Diagnose  XLIU.  312  A.  —  s.  a.  Adenom,  Kothtumoren. 
Gesnndheitsamt,  kaiserliches.   Ergebnisse  der  Sammelforschung  über  du 

Diphtherie-Heilserum  für  das  L  Quartal  1895.    XLI.  110  A. 
Gesundheitspfleffe,  öffentliche,  —  Serumbehandlung  der  Diphtherie,  derea 

bacteriologiscne  Behandlung  u.  s.  XLIL  468  A.  —  des  Kindes  im  Eltern- 

hause  yon  Carl  Hochsinger  XLII.  178  B. 
Gewichtsyerhältnisse    des   Körpers   u.   der   Organe  b.   Tuberculose  im 

jugendlichen  Alter  XLIU.  268  A. 
Gillet,  H.   La  pratiqne  de  la  sdrothärapie  et  les  nouyeaux  traitements 

de  la  dipbth^rie  XLI.  464  B. 
Gonorrhoe  s.  Vulvoyaginitis. 
Göteborg  (proyincialärztlicher  District),  Pocken  im  J.  1893  das.  XLIL 

410  A. 
Graz,   Diphtherie,   Croup,   Serumtherapie  nach  Beobachtungen  an  der 

Uniyersitätsklinik  das.  yon  Th.  Eacherich  XLL  273  B. 
Grundriss   der   Krankheiten   des  Kindesalters  yon  Järöme  Lange  d. 

Max  Brückner  XLV.  464  B. 

H. 

Halle,  Serumbehandlung  der  Diphtherie  in  der  chirurgischen  üniyenitSts- 
klinik  das.  XLU.  462  A. 

Hallucinationen,  Symptom  des  Payor  noctnmus  XLUL  424. 

Hals,  seltener  Fall  yon  congenitaler  Blutcyste  XLV.  857  A.  -  Teratom 
dess.  cystisches  Struma  yortäuschend  XLV.  359  A. 

Halsbräune,   ansteckende  XLII.  487  A.  —  u.  Thierdiphtherie  XLI.  864. 

Hals-  und  Nasenleiden,  Beziehungen  ders.  zum  Gehörorgane  XLIL  512  B. 

Hamburg,  Choleraepidemie  1892.  Verhalten  ders,  b.  Kindern  XLIL 
494  A.  —  Diphtheriebehandlung  mit  Behring's  Serum  im  neuen  all- 
gemeinen Krankenhause  das.  XLII.  467  A. 

Hämatoma  subperiostale  (Morb.  Barlowii)  XLL  258. 

Hämatomyelie  b.  Purpura  mit  Sectionsbeiund  XLII.  288. 

Hämatorhachis  u.  Hämatomyelie  b.  Purpura  mit  Sectionsbefond  XLU.  288. 
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HAffioglobin  im  Blnie  gesunder  Kinder  XLV.  899. 

Bftmoglobinorie  nach  Masern  n.  Scharlach  XLII.  404  A. 

Himorrfaagie,  traumatische  des  Gehirns  XLV.  144  B. 

Hanaa,  die  im  Landeskrankenhaase  das.  vom  1.  April  1891  bis  Ende 
Deconber  1893  ansgefQhrten  Tracheotomien  b.  Diphtherie  XLIL  446  A. 

Handbuch,  Behandlung  der  YerdannnffsstOrangen  im  S&uglingRalter  von 
0.  Henbner,  in  der  speciellen  Therapie  innerer  fijnnkheiten  von 
Pensoldt  u.  Stintzing  XLIL  178  B. 

HaxmoTer-Linden,  62  mit  Heilserum  behandelte  Diphtheriekranke  im 
Stadt^krankenhause  das.  XLL  106  A. 

Harn  b.  cjklischer  Albuminurie  (Untersachnngen  u.  Ergebniss  in  Tabel- 
len) XLI.  866.  —  b.  familiArer  cykliscber  XLI.  808.  XLIV.  66.  70. 
Diaioreaction  in  dem  der  Säufflinge  XLIV.  836.  —  b.  Diphtherie, 
Prognose  u.  Diagnose  aus  dems.  XLII.  437  A.  —  b.  Gastroenteritis  der 
Säoglinge  (Methode  d.  Ammoniakausscheidnng)  XLIV.  26.  —  Einflnss 
der  Milchdiät  auf  die  Ausscheidung  von  Eiweiss  in  dems.  b.  cykliscber 
Albuminurie  XLIV.  64. 

Harnblase,  Fremdkörper  (Haarnadel)  in  ders.  Tod  XLV.  887  A.  —  con- 
genitale Hydronephrose  mit  erweiterter  XLV.  843  A.  —  vollständige 
loversion  ders.  XLV.  886  A. 

Hamblasensteine,  Mastdarm  verfall  durch  s.  veranlasst  XLV.  841  A.  — 
einzelne  Operationsverfahren  zur  Entfernung  ders.  XLV.  340  A. 

Harablasensteinoperation,  Mortalität,  insbesondere  b.  Kindern  XLV.  840  A. 
—  statistischer  Vergleich  ders.  bei  einzelnen  Methoden  XLV.  841  A. 

Hamincontinenz  s.  Incontdn.  urinae. 

Harnröhre,  Steine  in  ders.  XLV.  840  A. 

Hansepidemie  von  Diphtherie,  Erfahrungen  mit  dem  Heilserum  b.  ders. 
XLI.  106  A. 

Haat,  Fall  von  symmetrischer  Atrophie  XLV.  383  A.  —  Cysticercus  b. 
einem  lOjähr.  Mädchen  XLV.  382  A.  —  acute  Miliartuberkulose  XLV. 
382  A.  —  Oedem  des  Gebirns  u.  ders.  XLV.  888  A. 

Hantdiphtherie,  Fall  v.  s.  XLII.  443  A.  —  echte  ders.  XLII.  443  A. 

Hantguigrän  b.  Masern  XLIL  401  A. 

Hantkrankheiten  in  Folge  von  Diätfehlem  XLV.  376  A.  —  fieberhafte 
Urticariaähnliche  durch  Serumbehandlung  XLI.  113  A. 

Hefe,  Anwendung  b.  Skorbut  XLUI.  294  A. 

Heidelberg,  Erfahrungen  b.  Diphtherie  seit  der  Anwendung  von  B eh- 
rin g's  Beilserum  in  der  Kinderklinik  das.  XLI.  93  A. 

Heilserum,  b.  Group  XLI.  84  A.  —  Anwendang  der  verschiedenen  Arten 
desselben  b.  Diphtherie  (im  Allgemeinen  XLI.  48  A.  49  A.  60  A.  68  A. 
61  A.  64  A.  68  A.  70  A.  71  A.  82  A.  87  A.  88  A.  94  A.  96  A.  98  A. 
102  A.  104  A.  107  A.  —  in  einzelnen  Fällen  70  A.  78  A.  79  A.  84  A. 
86  A.  (b.  e.  Erwachsenen)  88  A.  (u.  nachfolgende  Tracheotomie)  96  A. 
(bei  schwerer  Heilang)  103  A.  104  A.  106  A.  —  Ergebnisse  bei  der 
allgemeinen  in  Bremen  XLI.  108  A.  —  Coxnplicationen  XLI.  113  A.  — 
in  den  Eönigreicben  Croatien  u.  Slavonien  im  Zeitraum  vom  1.  Auffnst 
1894  bis  incL  81.  Jan.  1896  XLII.  468  A.  —  Diagnose  der  Anwendung 
XLL  70  A.  —  Darstellnngsweise  des  Behring-Bonx-Aronson  u. 
Smirno waschen  XLI.  79  A.  —  Dosirung  XLI.  66.  —  Erfahrungen  mit 
dems.  aof  der  Diphtheriestation  des  ErankenhauBes  Magdeburg- 
Altstadt  XLI.  66  A.  —  an  der  Heidelberger  Kinderklinik  seit  Anwen- 
dung des  Behrin  gesehen  XLI.  98  A.  —  b.  einer  Hausepidemie  XLI. 
106  A.  ~  Entdeckung,  Eigenschaft  u.  Herstellung  XLI.  69  A.  —  Er- 
folge (erste)  mit  dems.  XLI.  88  A.  98  A.  (Verhandlungen  des  UI.  Con- 
gresses  für  innere  Medicin  in  Manchen)  98  A.  102  A.  108  A.  261.  XLII. 
476  A.  —  im  Carolinen- Kinderspitale  in  Wien  XLII.  480  A.  —  Exan- 
theme (Casuistik)  XLI.  112  A.  (maBemartiges)  118  A.  —  vorwiegend 
Jalntach  f.  KInderhankvnde.   N.  F.  Regiator  XLI—XLY.  2 
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gegnerische  Stimmen  XLI.  116  A.  128  A.  —  interessante  Abweichung 
im  Fieberverlauf  XLI.  99  A.  —  im  Stadtkrankenhaose  zu  Hannover- 
Linden  XLI.  106  A.  —  Qelenkschmerzen  nach  8.  XLL  92  A.  —  Ezan- 
ihen  nach  s.  XLI  111  A.  —  Injection  mit  b.  und  deren  Folgen  XLI. 
82  A.  —  NierenentBündung  XU.  116  A.  •—  (bacteriell  erhärtete)  Reci- 
dive  XLI.  90  A.  —  Temperatur  u.  Pula  XLI.  88  A.  —  Tod  nach  ».  b. 
anscheinend  diphtheritischer  Angina  XLI.  114  A.  ->  in  einem  Falle 
von  „herpetischer**  Angina  XLI.  114  A.  —  Abgrenzung  und  Schwund 
diphtheritischer  Membranen  XLI.  90  A.  —  im  Krakauer  Kinderspital 
XLI.  108  A.  —  in  der  Landprazis  XLI.  92  A.  —  im  Hospital  Lariboiri^re 
XLI.  102  A.  —  in  München  XLI.  118  A.  —  Nebenwirkungen  XLI.  74  A. 

—  Nachtheile  XLI.  85  A.  —  acute  hämorrhagische  Nephritis  ohne  s. 
XLI.  112  A.  —  Obductionsbefunde  an  200  Diphtherieleichen  mit  be- 
sonderer Rücksicht  auf  die  mit  s.  behandelten  Fälle  XLIJ.  429  A.  —  in 
der  Ophthalmologie  XLI.  105  A.  —  S  Monate  im  Hospital  des  Enfants 
malades  in  Paris  XLI.  88  A.  —  Peptonurie  nach  s.  XLI.  118  A.  — 
Reinheit  XLI.  90  A.  —  Recidiv  XLI.  80  A.  —  Resultate  mit  dem 
Behring'schen  (auf  der  Diphtherieabteilung  des  Stefanie-Einderhospi- 
tal^r  zu  Budapest)  XLI.  61  A.  (Fälle)  XLIV.  133  B.  XLI.  91  A. 
92  A.  —  der  vergleichenden  Untersuchungen  Janowski's  über  das 
von  Roux-Behrinff-Ehrlich  u.  Aronson  XLI.  93  A.  —  im  Kinder- 
krankenhause  zu  Leipzig  1896  XLII.  1.  —  Schädigungen  (XLI.  110  A. 
bis  115  A.).  —  Scharlachezanthem  XLI.  92  A.  —  Statitisches  über  die 
Anwendung  dess.  XLI.  76  A.  88  A.  127  A.  von  Emil  Behring  XLIIL 
361  B.  —  u.  Tracbeotomie  im  Meyer^schen  Kinderhospital  in  Florenz 
XLI.  84  A.  95  A.  —  Diphtherie  verbanden  mit  Tuberkulose  mit  s.  be- 
handelt. Tod.  XLL  114  A.  —  vergleichende  Untersuchungen  uod  Ver- 
suche mit  dem  Höchster  Serum,  dem  voa  Rouz  u.  dems.  XLL  93  A.  — 
Unwirksamkeit  dess.  in  16  Fällen  der  toxischen  Diphtherie  XLI.  106  A. 

—  Fall  V.  Urticaria,  enormen  Oedemen  u.  schweren  Magendarm- 
erscheinungen. Heilung  mit  s.  XLL  92  A.  —  Vorzüge  XLL  80  A.  — 
Wirkung  (des  BehringVhen)  XLL  64  A,  81  A.  —  (antipyretische) 
XLI.  89  A.  —  physiologische  im  kindlichen  Organismus  XLI.  94  A.  101 A. 

—  Zufälle  XLL  115  A.  —  Behandlung  mit  Behring*8chem  im  All- 
gemeinen XLI.  63  A.  —  in  der  mährischen  Landeskrankenanstalt  in 
Brunn  I.  Klinischer  Teil  (bacteriologisch  u.  pathologisch  -  anatomisch) 
XLI.  96  A.  —  Bericht  über  die  im  IV.  Quartal  1894  u.  I.  QnarUl  1896 
in  der  Kinderklinik  za  Florenz  mit  e.  behandelten  Fälle  XLI.  105  A. 

—  auf  dem  Lande  XLI.  86  A.  —  in  der  Münchener  Privatpraxis  XLI. 
108  A.  —  an  sich  selbst  erprobt  (Simonovic)  XLI.  86  A.  —  Behring- 
Ehrlich'sches  XLL  64  A. 

Hellicott's  Mc,  Methode  b.  Behandlung  d.  Favus  XLV.  376  A. 

Helminthen,  EinJBuss  der  Temperatur  auf  diese  XLIV.  470  A. 

Helminthiasis  der  Kinder  XLIV.  469  A. 

Hemeralopie,  nachgewiesene,  Fall  v.  schwerer  Xerosis  epithelialis  b.  e. 
9jähr.  Knaben  mit  s.  XLIIL  337  A. 

Hemiatrophia  facialis,  Fall  v,  s.  XLL  264.  —  progressiva,  Fall  v.  s.  XLV. 
383  A. 

Hemi-Hypertrophy  (Qiant  growth),  Fall  v.  s.  XLIIL  328  A. 

Hepatitis,  chronische  interstitielle  XLL  160.  —  syphilitica  u.  Anwesen- 
heit d.  Proteus  vulgaris  b.  e.  Neugeborenem  mit  febrilem  Icterus  XLIII 
268  A. 

Herbstzeitlose  s.  Extr.  Colchicum. 

Hemia  incarcerata  im  Kindesalter  (Prognose  u.  Statistik)  XLV.  863  A.  — 
inguinalis  (Radicaloperation)  XLV.  360  A.  361  A.  —  umbilicalis  s. 
Nabelbruch. 

Hernien  b.  Kindern,  Radicalcur  XLV.  360  A. 
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Ben,  oongenitale  Missbildang  XLIIl.  368  A.  —  desselben  u.  der  Gefäsae, 
foetale  EndocardiÜB  XLIU.  351  A.  —  Schädigangen  des  rechten  im 
Verlaufe  des  Keuchhustens  XL1I.  501  A. 

Henaiythmie  im  Kindesalter  XLI.  256.  XLIII.  855  A. 

Herzfehler,  im  frühen  Kindesalter  (Aetiologie)  XLIII.  349  A.  —  ange- 
borener, zu  Lebzeiten  erkaunt  und  dnreh  die  Section  bestätigt  (Ver- 
engerong  des  Conus  n.  der  Mündungsstelle  der  A.  palmonalis,  com- 
municirende  Ofi&inng  in  dem  Septnm  der  Ventrikel)  XLIII.  851  A. — 
Fall  TOn  Cyanose  mit  s.  XLIII.  853  A.  —  2  F&lle  nach  foetaler  Endo- 
carditis  XLIII.  354  A. 

Hengeränsche,  anorganische  b.  Kindern  XLIII.  854  A. 

Hirn  s.  Gehirn. 

Hoden,  Fall  von  einseitigem  Descensns  XLV.  332  A.  —  Ektopie  ders. 
(Behandlung)  XLV.  333  A.  —  eines  perinealen  XLV.  334  A. 

Hodgkin'sche  Krankheit  (Fälle)  XLIII.  285  A.  XLIV.  429  A. 

Höchster  Semm,  vergleichende  üntersnchungen  n.  Versuche  dess.  mit 
dem  von  Bonx  XLI.  93  A. 

Holland,  Verbreitung  u.  Verhütung  der  Augeneiterung  der  Neugeborenen 
da».  XLIIL  500  B. 

Hilftverrenknng,  angeborene,  orthopädische  Behandlung  XLV.  366  A. 

Hotchinson^sche  Zähne  (sogenannte)  u.  Syphilis,  Beziehungen  zu  ein- 
ander XLUL  254.  (Discussion)  265. 

Hjdatidencjste  in  d.  rechten  Gehimhemisphäre  XLIII.  313  A. 

Hjdrämie,  Fall  v.  multiplen  Oedemen  in  Folge  v.  s.  XLIII.  289  A. 

Bydrooephalus,  2  Fälle,  Heilung  XLIII.  306  A.  —  grosser  XLIII  306  A. 
—  Pathologie  u.  Therapie  XLV.  346  A.  —  Function  XLIIL  806  A.  — 
a.  angeborene  Syphilis  XLIII.  457.  —  Fälle  von  acuten  internen  XLV. 
346  A.  —  chronischer,  Casuistik  XLI.  460.  —  Entstehung  u.  ßehand- 
long  XLI.  265. 

Hydromeningocele  sacralis,  Fall  v.  s.  XLIII.  308  A. 

Hydronephrose,  Complication  mit  Schariachnephritis  XLI.  460.  —  an- 
geborene mit  Erweiterung  der  Harnleiter  u.  der  Harnblase  XLV.  343  A. 

Hygiene  de  Tenfance.  £tude  pratique  par  B.  Thomas  (Deutsch  von 
F.  Schmey)  XXJ.  280  B. 

Hyperplasie  d.  Thymus.  Bedeutung  ders.  für  plötzliche  Todesfälle  im 
Kindesalter  XLIII.  342  A.  —  des  Zahnschmelzes  u.  seine  Beziehungen 
zn  den  Erkrankungen  im  Kindesalter  XLIII.  254.  (Discussion)  255. 

Hyperthermie,  plötzlicher  Todesfall  eines  kleinen  Kindes  durch  s.  XLIII.  238. 

Hypertrophie,  u.  angeborene  Dilatation  d.  Colon  XLIV.  453  A.  —  d. 
Thymus,  födtliche  Asphyxie  durch  s.  XLIII.  343  A. 

Hysterie,  Affectionen  XLiV.  187.  —  mit  Erscheinungen  der  „Akinesia 
algera"  XLIH.  830  A. 


Jaeger- Weich  sei  bäum,  Meningokokkus  intracellularis  XLIII.  1. 

Jahresbericht,  vierter  aus  dem  Parc  vacoinog&ne  zu  Weltevreden  XLII. 
411  A. 

Janowski's  Resultate  der  vergleichenden  Untersuchungen  des  Roux-. 
fiehring-.  Ehrlich-  u.  Aronson*schen  Serums  XLI.  98  L, 

Ichthyosis  diffusa,  3  Fälle  v.  s.  XLII.  168.  —  Familiengeschichte  eines 
Patienten  mit  s.  XLV.  378  A. 

Icterus,  verhängnisavoller  bei  einem  Kinde  mit  angeborener  Verengerung 
des  gemeinsamen  Gallenganges  XLIV.  458  A.  —  Familienepidemie 
XLIV.  468  A.  —  contagiöse  Fälle  von  epidemischem  XLIV.  458  A.  — 
febriler  b.  einem  Neugeborenen  mit  Hepatitis  syphilitica  u.  Proteus 
vulgaris  XLIU.  268  A.  —  schwerer  b.  einem  5^  jähr.  Kinde,  Läsion 
der  Leber  XLIV.  468  A.  —  chronischer  XLV.  143  B. 

2* 
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Idiopathische  Betropharyngeal-Abacesse  XLI.  146. 

Idiotie,  Graniectomie  b.  s.  XLY.  848  A.  ~  n.  Mikrocephalie,  Craniectomie 
XLIU.  820  A. 

Imitatiooskraiikheiten  der  Kinder  XLL  183. 

Immermann,  Variola  in  NothnagerR  specieller  Pathologie  n.  Therapie 
IV.  Bd.  IV.  TheiL  1.  Abtheilnog  XLI.  466  B.  —  Variola,  S.  B&lfte, 
Vaccination  ebenda  XLIIL  868  B. 

ImmnnisimDg  b.  Diphtherie  XLI.  56  A.  77  A.  96  A.  —  Fähigkeit  ILI. 
78  A.  —  toziBche  Nephritis  durch  p.  b.  Diphtherie  XLI.  114  A  —  die 
Kam  Zwecke  ders.  Torgenommenen  Schatsimpfxmgen  vom  1.  Augast  1894 
bis  inclnaiTe  81.  Januar  1896  XLIL  468  A. 

Immanisimngsyersuche  gegen  Diphtherie  XLIIL  67. 

Immunisimngs-  und  Heilyersuche  b.  Diphtherie  mittelst  AntitoxiD 
XLI.  S66.  j 

Immnnit&t,   yaccinale,   Uebertragnng  Ton  der  Matter  auf  den  Foetoa         | 
XLII.  411  A.  I 

Impft>eriode,  (1896)  XLIIL  268.  I 

Impfsyphilis,  Fall  ▼.  angeblicher  XLIIL  279  A.  1 

Impfang  XLIII.  868  B.  —  n.  Nephritis  XLI.  268.  272.  —  Verbieitang 
der  animalen  in  Dftnemark  mit  Bericht  über  die  Th&tigkeit  an  der         | 
königl.  VaccinatioDsanstalt  im  Jahre  1894  XLIL  410  A.  i 

Incontinentia  nrinae,  Aetiologie  XLL  129.  —  Behandlung  XLV.  8S7  A        | 
m.  Elektricitftt  XLV.  888  A. 

Incubationszeit  der  Diphtherie  XLIL  414  A.  ! 

Indication  fflr  die  Anwendung  der  subcutanen  Semmiigectionen  im 
Säuglingsalter  XLIV.  441  A. 

Infection,  gastro-intestioale,  Behandlung  u.  Pathogenese,  Symptomatik  XLI. 
436A.  —  b.  einem  Neugeborenen  XLIV.  484  A.  (Therapie)  XLIV.  486  A- 
intestinale  der  S&aglioge,  Behandlung  mit  subcutaner  steriler  Kochsali* 
lOsung  („kflnstliches  Serum'')  b.  s.  XLIV.  447  A.  —  Initialstadium  den. 
b.  Diphtherie  XLII.  488  A.  —  Bolle  der  Lenkocyten  b.  der  Diphtherie 
XLII.  426  A. — mit  Bacillus  Pjocyaneus  im  Kindesalter  XLV.  68. — gleidk- 
zeitige  mit  Scharlach  u.  Masern  XLII.  86.  —  gutartige  der  Nase,  dei 
Rachens  und  des  Kehlkopfes  durch  Staphylo-  u. Streptokokken  b.  Kindern 
XLIL  499  A.  —  septische  im  Säuglingsalter  XLIIL  299  A. 

Infectionskrankheiten,  das  Heilserum  b.  s.  im  Hospital  zu  Neapel  XIJI. 
470  A'  —  Behandlung  der  Diphtherie  mit  Serum  auf  der  Diphtfaerie- 
abtheilung  des  Instituts  f.  s.  XLI.  66  A.  —  Disposition  des  Säuglingsalten 
far  s.  XLI.  269.  —  L&hmungen  des  Kehlkopfs  b.  s.  XLII.  448  A.  -  aeote 
XLI.  266.  —  hygienische  Bedeutung  ders.  b.  Kindern  XLL  260. 

Infiltration,  pseudoleukämische  durch  Larynxstenose  XLIIL  287  A 

Influenza  im  Kindesalter  XLI.  272.  XLIL  496  A.  —  Lungengangräo  nach 

s.  XLIIL  847  A.  —  meningeale  S^rmptome  XLIL  497  A.  —  Pteado- 

Pertussis  b.  s.  XLIL  602  A.  —  disseminirte  Sklerose  nach  s.  ILIL 

496  A. 

Initialstadium  der  Diphtherie-Infection  XLII.  488  A. 

Injectioneu  mit  antidiphtheritischem  Serum  u.  reinem  Pferdeserum  XLIL 

490  A.  —  subcutane  yon  steriler  Kochaalslösung  b.  intestinaler  lo- 

fection  der  Säuglinge  XLIV.  447  A.  —  von  Serum  b.  Sommerdiarrhoe 

der  Säuglinge  XLIV.  441  A. 

Intestinalt^ctus,  Autointoxicationen  dess.  Ton  A.  Albu  XLL  278  B. 

Intozication,  Gastroenteritis  der  Säuglinge  durch  s.  XLIV.  16.  —  dnrch 

Milch  XLIIL  247. 
Intubation,  Abscessbildnng  nach  ders.  XLU.  447  A.  —  Daner  dert.  bei 
geheilten  Diphtherie  kranken  Tor  der  Serumbehandlung  und  jetit  XLL 
264.  XLIL  446  A.  —  (0'Dwyer*s)  Diphtherie  in  Wien  seit  ihrem  Be- 
ginn im  Jahre  1862  bis  Schluss  1898,  insbesondere  in  Hinsieht  aaf 
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die  Bedentang  den.  an  der  Klinik  des  St.  AnnenspitaU  XLI.  265.  — 

iwei  FUle  BabcataneD  Emphysems  w&hrend  den.  XLI.  44.  XLII.  447  A. 

—  b.  Kehlkopfcroup  XLV.  144  B.  —  Eehlkopfphantom  zur  Erleinnng 

den.  XLIU.  841  A.  —  NarbeDstricturen  nach  s.  XLII.  333. 
lotnasuBception,  Fall  t.  s.  bei  einem  8  Monate  alten  Kinde.    Heilung. 

XLIV.  448  A.  —  Losung   den.  durch  Operation.     Heilung.     XLIV. 

460  A.  —  acute,  8  Fälle  v.  s.,  Eröfi&inng  der  Bauchhöhle.    Heilung. 

XLIV.  460  A.  . 

iDTsgination  s.  DarminTagination. 

loyenion,  complette  n.  Vorfall  der  Harnblase  XLV.  336. 
Jod,  ein  noth wendiger  Bestandtheil  jeder  normalen  Schilddrüse?  XLV.  83. 
Jodsalicjl  b.  Croup  u.  Diphtherie  XLII.  462  A. 
InsioD,  moralischer,  günstige  Erfolge  d.  Craniectomie  in  einem  Falle  von 

Schwachsinn  u.  s.  XLV.  349  A. 
Italien,  Semmtlierapie  das.  XLII.  471  A. 
T.  Jfirgensen,  acute  Exantheme.    Einleitung.    Masern  in  Nothnagers 

spedeller  Pathologie  u.  Therapie  XLL  466  B.  — -  Scharlach.    Böthein. 

Vsricellen  inok  IV.  Bd.  von  Nothnagel  XLUI.  498  B. 


Kalender  für  Frauen-  und  Kinderilrzte  Ton  Franz  Eichholz  XLV.  141  B. 

Kartoffelschlempe,  Beschaffenheit  der  durch  Ffitterung  von  s.  erzeugten 
Kuhmilch  und  ihre  Brauchbarkeit  zur  Ernährung  der  S&uglinge  von 
C.  F.  Beck  XLI.  462  B. 

Katalepsie,  Fall  t.  XLIH.  830  A. 

Kataleptiforme  Encheinnngen  b.  rachitischen  Kindern  XLHI.  234.  (Dis- 
cnssion)  XLIH.  236. 

Kehlkopf,  EinflusB  der  Wärme  auf  die  Neigping  der  Diphtherie,  sich  auf 
dens.  hinab  auszubreiten  XLH.  444  A.  —  gutartige  Infection  dess. 
durch  Staphylo-  u.  Streptokokken  b.  Kindern  XLII.  499  A.  —  Lähmungen 
des8.  b.  Infeddonskrankheiten  XLU.  443  A.  —  2  Fälle  yon  Papillomen 
b.  2^jähr.  Kindern  XLHI.  340  A.  —  Syphilis  XLL  292.  —  Tetanie 
XLinr882  A. 

Kehlkopfcroup,  Intubation  b.  dems.  XLV.  144  B.  —  Anwendung  des 
Pilocarpins  b.  s.  XLIL  462  A. 

Kehlkopfdiphtherie  XLI.  89  A. 

Kehlkopfphantom  zur  Erlernung  der  Intubation  XL III.  341  A. 

Kehlkop&enoee  durch  pseudoleukämische  Infiltration  XLUI.  287  A. 

Kehlkopftnberculose  (Behandlung)  XLI.  463  B. 

Kehlkopf ▼entopfung,  These  Caron*s  XLII.  446  A. 

Keuchhusten,  Schädigungen  im  Verlaufe  dess.  XLII.  601  A.  XLUI.  244. 
—  Pathologie  XLIV.  63.  —  Ulceration  der  Zunge  u.  Subglossitis  di- 
phtheroides  b.  s.  (Casuiatik)  XLIL  600  A. 

Keuchhnstenbehandlnng  im  Allgemeinen  XLII.  602  A.  603  A.  —  mit 
mandelsanrem  Antipyrin  (Tussol)  XLI.  268.  XLU.  606  A.  •—  m.  Anti- 
spasmin  XLII.  604  A.  -^  m.  Ozon  XLU.  606  A.  —  m.  PhenocoUnm 
hydrochloricnm  XLU.  602  A. 

Kieferrachitis,  2  Fälle  ?.  s.  XLL  41. 

Kind,  künstliche  Ernährung  dess.  im  ersten  Lebensjahre.  Fragen  einer 
Mutter  o.  Antworten  eines  Arztes  XLI.  280  B.  —  Gesundheitspflege 
dess.  im  Eltemhause  XLII.  178  B. 

Kinder,  Behandlung  atrophischer  in  der  Couveuse  XLI.  300.  ^  kranker 
von  A.  Jacobi  XLU.  299  B.  —  antitozische  Eigenschaften  des  Blut- 
serums b.  s.  XLIL  426  A.  —  Cannes«  Wintercurort  ffir  s.  XLII.  284.  — 
Geschmacksempfindung  b.  kleinen  XLI.  166.  —  Imitationskrankheiten 
ders.  XLL  133.  —  EontroUe-Tafel  für  Eltern  zur  üeberwachung  des 


22  Sach-Kegiater. 

WaolisthumB  u.  der  KörperverliftltDiBse  den.  yon  Jolm  Esser  XLÜ, 
299  B.  —  Magen-DarxDkranke  des  ersten  Lebensjahres,  Benriheüungen 
der  Erfolge  künstlicher  Em&hrang  XLI.  345. 

EindergonorrhOe  XLY.  834  A. 

KiDderkrankbeiteD ,  Abbandlang,  herausgegeben  anter  Leitong  yon 
Graucher,  Gomby  a.  Marfan  XLI.  890  A.  —  Arbeiten  aas  der 
Klinik  für  s.  an  der  Universität  Berlin  im  kOnigl.  Charit^Ennken* 
haase  XLIII.  1—157.  —  Lehrbach  ders.  für  Aerzte  und  Stodirende 
V.  Aafl.  XLII.  612  B.  —  Sammelwerk  über  s.  XLIV.  476  B. 

Kinderl&hmang,  Behandlang  mit  Fanctionstheilang  n.  Fnoctionsübeitra- 
gang  der  Maakeln.  Casoistik.  Operationsverfiäiren  XLV.  870  A  — 
Nachbehandlaag    XLV.  371  A. 

Kinderlähmangsepidemie,  spinale  XLIV.  286  B. 

Kiodermilch,  ErnähruDg  magendarmkranker  S&nglinge  mit  s.  nach 
Backhaus  XLIV.  74.  —  Fettgehalt  a.  Orad  der  Sterilisation  den. 
b.  einigen  am  meisten  gebiäachlichen  Verfahren  der  Zabereitong  o. 
Verabreichang  unzersetzter  Eindemahrung  XLV.  204.  —  Herstellung 
XLI.  268. 

Eindemahrnng  anzersetzte,  Fettgehalt  a.  Grad  der  Sterilisation  der 
Kindermiloh  b.  einigen  am  meisten  gebränchlichen  Verfahren  der  Zu- 
bereitung und  Verabreichung  ders.  XLV.  204. 

Einderschntz,  öffentlicher  t.  H.  Nenmann  XLI  277  B. 

Eindersection  der  63.  Versammlung  der  British  medical  Association  vx 
London  vom  31.  Jnli  bis  2.  August  1895  XLII.  295. 

Einderspitäler,  Bericht  vom  Jahre  1894  XLL  244.  —  Bericht  ders.  über 
das  Jahr  1896  XLIV.  123. 

Eindesalter,  Hygiene  dess.  XLL  280  B.  —  zur  Elinik  u.  Therapie  der 
Schilddrüsenencrankungen  in  dems.  XLI.  281.  —  Larjnxsyphilii  in 
dems.  XLI.  292. 

Eirstein'sche  directe  Lanrngoskopie  xl  ihre  Verwendang  b.  endo- 
larjngealen  Operationen  XLUl.  340  A. 

Elebesjmptom  b.  Eothtumoren  XLIV.  463  A. 

El eb 8- L Off  1er 'sehe  Bacillen  XLI.  106  A.  —  Morphologie  u.  Biologie 
XLII.  421  A. 

Eleinhirn,  Abscess  in  dems.  XLIII.  811 A.  —  Geschwülste  b.  Eindem 
XLIII.  828  A. — Tuberkel  bei  einem  3  jähr.  Einde  XLIII.  8 18  A. — Tomorai 
dess.  u.  der  Vierhügel  (differentielle  Diagnose)  XLIII.  812  A. 

Elinik,  Arbeiten  ans  der  pädiatrischen  zu  Leipzig  XLII.  1 — 169.  —  fBr 
Einderkrankheiten  an  der  Universität  Berlin  (im  kOnigL  Charit^ 
Erankenhause),  Arbeiten  aus  ders.  XLUI.  1 — 167.  —  der  Neurosen  far 
den  pract.  Arzt  von  Otto  Dornblfith  I.  Theil:  Kerröse  Anlage  o. 
Neurasthenie  XLIIL  499  B. 

Elinische  Beobachtungen  über  Chlorose  b.  Eindem,  einige  ätiologische 
Momente  ders.  u.  deren  Behandlang  XLV.  394.  —  Stodien  über  die 
Behandlung  der  Diphtherie  mit  dem  Behring^sohen  Heilserum  nach 
einem  an  den  XIII.  Congress  für  innere  Medicin  erstatteten  Bericht, 
nebst  Belegen  von  Otto  Heubner  XLL  273  B.  —  Vorträge  aas  dem 
Gebiete  d.  Otologie  n.  Pharyngo-Bhinologie  von  Hang -München 
XLIII.  867  B. 

ElnmpfusB,  Behandlung  des  angeborenen  XLV.  867  A.  —  Anwendimg 
Yon  Lederhülsen  zur  Nachbehandlung  dess.  XLV.  367  A. 

Elumpke'sche  Lähmung,  8  Fälle  von  s.  im  Eindesalter  XLIII.  823  A. 

Enochenerweichung  durch  Atrophie  XLIIL  284  A. 

Enochenmark  b.  Diphtherie  XLII.  482  A. 

Enochenwachsthum,  Anomalie  dess.  XLV.  867  A.  —  Einfloss  der  Raehitis 
auf  dass.  XLV.  363  A. 


Sach-Begister.  23 

Koch*0cbe  BaHonspritEO,  Yerfahien  mit  ders.  bei  der  Einspritaimg  mit 
Diphtherie-HeilBerom  XLI.  49. 

Kocb^scher  Bacillus,  Ueberwanderong  desa.  in  die  Vena  umbilicalis  des 
menscblichen  Foetus  von  an  Tuberculose  leidenden  Muttern  XLIII. 
«64  A. 

KocbsalzlösuDg  sterile,  Anwendung  subcutaner  Injectionen  b.  intestinaler 
Iidection  der  Säuglinge  XLIV.  447  A. 

K((b,  Diphtberieheilserum  im  Augustabospital  das.  XLI.  107  A. 

Eontrolle-Tafel  für  Eltern  zur  Ueberwachung  des  Wachsthums  und  der 
KOiperyerbältnisse  der  Kinder  von  Jobn  Esser  XLII.  299  B. 

Königsberg  i.  Pr.,  Sohuts-  u.  Heilimpfungen  mit  Behring 's  Serum  an 
der  k.  med.  Universitätspoliklinik  das.  XLI.  61 A. 

Kopenhagen  —  ist  die  Intensität  der  Diphtherie  unter  constanten  äusseren 
Verhältnissen  das.  constant  oder  variirend?  XLII.  417  A.  —  Diphtherie 
ü.  Scharlach  im  alten  Amtskrankenhause  das.  XLIL  413  A.  —  Ver- 
suche mit  der  Serumtherapie  b.  Diphtherie  im  Blegdamspitale  das. 
XLII.  484  A. 

Kopfhemien,  angeborene  XLV.  363  A. 

Körner,  0.,  Otitische  Erkrankungen  des  Hirns,  der  Hirnhäute  und  der 
Blutleiter  (Vorwort  von  v.  Bergmann)  XLII.  171  B. 

Körpergewicht,  Grösse  d.  Milchauniahme  b.  Brustkindern  im  Verhältniss 
SU  dems.  XLII.  244. 

Körperverhältnisse  und  Wachsthnm  der  Kinder,  Kontrolle -Tafel  für 
Eltern  zur  Ueberwachung  ders.  XLII.  299  B. 

Körperwachsthnm,  Schilddrüsentherapie  b.  zurückbleibendem  XLIII.  266. 

Kostkinderwesen,  Verbreitung  der  Syphilis  durch  Uebelstände  in  dems. 
XLIIL  279  A. 

Kothessen  b.  Kindern  XLIII.  339  A. 

Kothtumoren,  „Klebesymptom**  b.  s.  XLIV.  463  A. 

Krebs  d.  Mastdarms  b.  einem  13  jähr.  Knaben  XLIV.  464  A. 

Kreislauf,  Einfluss  des  Diphtheriegiftes  auf  dens.  XLII.  431  A. 

Kroirs  stereoskopische  Bilder  von  Dr.  R.  Perlia  XLI.  463  B. 

Kryptorchismus,  Beseitigung  dess.  XLV.  333  A. 

Kuhmilch,  Beschaffenheit  der  durch  Fütterung  von  Kartoffelschlempe 
eneugten  und  Brauchbarkeit  ders.  zur  Ernährung  der  Säuglinge  von 
C.  F.  Beck  XLI.  462  B.  —  Schwerverdaulichkeit  ders.  im  Säuglings- 
alter XLI.  174.  —  n.  Frauenmilch,  chemische  Beaction  (differentiell) 
XLEL  366. 

Kurth,  Streptokokkus  conglomeratuB  b.  Diphtherie-Membranen  XLII. 
436  A. 


Lactationsdauer  der  Frauenbrust  XLH.  366. 

Lähmung,  Epidemie  von  atrophischer  spinaler  b.  Kindern  XLIH.  328  A. 
—  des  Facialis  b.  einem  Kinde  XLIII.  327  A.*—  allgemeine  progressive 
der  Irren,  Fall  v.  b.  XLIU.  328  A.  —  Fall  von  inmntiler  progressiver 
XLIII.  329  A.  —  des  Olnaris,  Fall  von  s.  nach  Typhus  abdominalis 
XLn.  491 A.  —  postdiphtheritische,  feinere  Veränderungen  am  Nerven- 
system XLIII.  83.  —  ausgedehnte,  anatomische  Untersuchungen  mit 
negativem  Besultat  XLH.  431  A.  —  3  Fälle  von  Klumpke'scher  im 
Kindesalter  XLIH.  823  A.  —  traumatische  des  Facialis  u.~  Ooulomo- 
torius  XLIIi:  269  A. 

Lähmungen  der  Augenmuskeln,  isolirtes  Vorkommen  von  s.  als  Spät- 
symptom der  hereditären  Lues  XLIH.  277  A.  —  des  Gkumens  nach 
Senimbehandlung  XLI.  89  A.  —  des  Gehirns,  pathologische  Anatomie 
XLEL  819  A. 

Lindprazis,  Serumtherapie  in  ders.  XLU.  481 A. 
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Laimelongae*8cfae  Operation  b.  Mikrooepbftlie  n.  Idiotie  XLIIL  820  A. 

Laparotomie  n.  DesinTaginatioD  b.  Invagmatio  ileo-coecalis  sabdiTODica 
XLIV.  449  A.  —  Fall  yon  PeritODiÜB  tobercnloia  darch  8.  geheilt 
XLIV.  464  A.  ~  Einflass  den.  b.  Peritonitis  tabercalos»  (Experimente) 
XLIV.  464  A.  —  erfolgreiche  einer  mptarirten  Nabelschnnrhenie  in 
der  ersten  Lebensstande  XLV.  861 A. 

Lariboisi^re  (Hospital),  Semmtherapie  b.  Diphtherie  das.  XLI.  102  A. 

Laryngoskopie,  Eirstein^sche  directe  o.  ihre  Verwendung  b.  .endola* 
ryngealen  Operationen  XLIII.  .840  A. 

Larynx  b.  Kehlkopf. 

Leber,  Echinococcus  XLIV.  468  A.  —  L&sion  b.  einem  6VJ&hr.  Kinde 
mit  schwerem  Icterus  XLIV.  468  A.  ~  ungewöhnliche  Formen  der 
congenitaleu  Syphilis  (Qeschwulstbildung  intra  vitam  nachweubar) 
XLIII.  259.   XLIV.  466  A. 

Leberatrophie,  Fall  von  acuter  gelber  b.  einem  4  jährigen  Knaben  XLIV. 
467  A. 

Lebercirrhose,  hochgradige  b.  einem  Knaben  XLIV.  466. 

Leberdegeneration  b.  Gastroenteritis  XLIV.  466  A. 

Leberkrankheiten  und  kindliche  Eklampsie,  Beeiehungen  sn  einander 
XLIII.  881  A.  —  hereditär  syphilitischer  SAuglinge  im  S&uglingsalter 
XLI.  270. 

Lederhülsen,  Anwendung  ders.  cur  Nachbehandlung  des  Klumpfosaes 
XLV.  867  A. 

Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten  für  Aente  und  Studirende  (V.  Aufl.) 
von  Adolf  Baginsky  XLII.  612  B.  —  der  Nervenkrankheiten  im 
Kindesalter  von  B.  Sachs  XLIV.  476  B. 

Leipzig,  Arbeiten  aus  der  pädiatrischen  Klinik  das.  XLII.  1—169.  — 
Resultate  mit  dem  Behring*Bchen  Heilserum  im  Kinderkrankenhaus 
1896  XLIL  1. 

Leistenbrüche  s.  Hemia  inguinalis. 

Leitungswasser,  über  die  sanitäre  Bedeutung  der  bacteriologischen  Ver- 
unreinigung dess.  zu  Dresden  b.  Hochfluth  von  Me inert  XLIV.  ISSB. 

Leukämie  acute  im  Kindesalter  XLIII.  180.  286  A.  —  Blutbefnnd  b.  s. 
XLIIL  134. 

Leukocyten,  Rolle  derselben  b.  der  diphtheritischen  Infection  IUI. 
426  A.  —  Veränderung  der  Zahl  ders.  im  Blute  b.  croupOser  Pnen- 
monie  mit  letalem  Ausgang  XLIII.  846  A. 

Leukocytose  b.  Diphtherie  XLIL  427  A.  —  Klinische  Ezperimentalstudie 
b.  s.  XLII.  428  A.  —  polynucleäre  XLII.  428  A. 

Le  wasche  wasche  Methode,  Fall  von  Empyem  nach  ders.  geheilt  XLIIL 
849  A. 

Literatur  der  cyklischen  AlbuminurieXLI.  870.—  über  adenoideVegjetationrä 
XLV.  829.  —  über  die  Blutalkalescens  an  rachitischen  n.  nichtrachi- 
tischen Kindern  XLV.  41.  —  über  klinische  Erscheinungen  am  Cir- 
culationsapparat  bei  Diphtherie  XLV.  122.  —  der  (Dolicystitis  im 
Kindesalter  XLIV.  288.  —  über  Diazoreaction  im  Harne  der  Säug- 
linge XLIV.  888.  —  über  das  Fett  im  Sänglingsalter  und  über  du 
Fettsklerem  XLV.  202.  —  über  Gastroenteritis  im  Bäuglingsalter  XLIY. 
62.  —  über  das  Diphtherie-Heilserum  XLL  48  A.  128  A.  —  über  Hen< 
läfamung  auf  patbologisch-anatomischer  Grundlage  XLIil.  282.  —  Qber 
hvsterische  Affectionen  XLIV.  214.  —  über  Larynzsyphilis  im  Kindes- 
alter  XLL  299.  —  über  muskulöse  Makroglosüie  XLL  468.  —  über 
Mitteiohr Untersuchungen  der  Säuglinge  im  gesunden  und  krankhaften 
Zustande  XLV.  27.  —  der  MOller-Barlow^schen  Krankheit  XLIV. 
878.  —  über  Nahrungsmengen  der  Brustkinder  XLII.  260.  —  über 
Narbenstricturen  nach  Intubation  XLII.  864.  —  über  Pharynztubercn- 
lose  XLV.  187.  —  über  Pyocyaneusinfection  im  Kindesalter  XLV.  80. 
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—  Aber  RespiratioQ  des  NeogeboreDen  u.  des  S&uglings  XLIII.  497. 

—  Aber  Scliarlachnephritis  complicirt  mit  flydroDephrose  XLV.  468. 
Lithiana  im  Kindesalter,  Casuiatik,  Symptomatologie  XLV.  340  A. 
Little'iche  Krankheit  (Fälle)  XLIII.  317  A.   —  Fall  von  sogenannter 

(pathalogisclie  Anatomie  der  Gehimlähmnng  der  Kinder)  XLIII.  319  A. 
Lö ff  1er 'scher    Diphtheriebacillus,    Auftreten   bei    scheinbar    gesunden 

Mensehen  XLII.  436  A.  —   Lebensfähigkeit  dess.   aaf  verschiedenen 

Geweben  XLII.  423  A.  —  Wesen  XLI.  67  A. 
London,  63.  Versammlung  d.  British  medical  Association  vom  31.  Jnli 

bis  2.  August  1896  das.  (Kindersection)  XLII.  295.  —  Mortalität  an 

Diphtherie  1893  das.  XLL  70. 
Lübeck,  67.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  n.  Aerzte  vom  16.  bis 

21.  September  das.  (17.  Abtheilung  far  Kinderheilkunde)  XLI.  268. 
Loftröhre,   Fremdkörper   (scharfkantiges  Holzstückchen)   in  ders.  Tra- 

cheotomie  XLTII.  341  A.  —  Streptokokkencroup  ders.  b.  septischem 

Scharlach  XLIV.  231.  —  Verschluss  einer  Lücke  in  ders.  nach  der 

Tracheotomie  XLIIL  342  A. 
Lombalpunction,  diagnostischer  und  therapeutischer  Wert  ders.  XLIII. 

304  A. 
Longe,  Nachweis  der  Diphtheriebacillen  in  ders.  durch  gefärbte  Schnitt- 
präparate XLII.  430  A. 
Lungenentzündung,  intermittirende  Formen  XLIII.  345  A.  —  mit  inter- 

mittirendem  Fiebertjpns  einhergehender  Fall  von  s.  XLIII.  345  A. 

—  catarrhalische  der  Kinder,  Wirkung  der  Sauerstofifinhalation  b.  s. 
XLIII.  252. 

—  cronpöse  b.  Kindern  XLIII.  344  A.  —  Behandlung  mit  Pilocarpinum 
mnriaticam  XLIIL  347  A.  —  Diagnose  XLIIL  344  A.  —  Veränderung 
der  Lenkocytenzahl  im  Blut  b.  s.  XLIII.  S46  A. 

—  fibrinöse  der  Kinder,  acute  parenchymatöse  Nephritis  b.  derd.  XLIII. 
346  A. 

Lungengangr&n,  Fall  von  a  nach  Influenza  XLIII.  347  A. 

Ljmphi^enitis  cervicalis  acuta  der  Kinder  XLII.  500  A. 

Ljmphangiectasie  u.  Lymphorrhagie,  Fall  von  s.  (Gasuistisches  u.  Be- 
handlung) XLV.  372  A. 

Lymphom  malignes  der  Thymus  XLV.  429  A. 

Ljrmphocytose  XLIL  428  A. 

Ljmphdrüsenschwellnngen  b.  Rachitis  XLV.  282. 

Lymphorrhagie  u.  Lymphangiectasie,  Fall  v.  s.  XLV.  372  A. 

Lymphosarcoma  mesenterii  XLIV.  468  A.  —  thymicum  eines  14  jähr. 
Knaben.  Tod.   XLIV.  430  A. 


Mädchen,  Vulvovaginitis  bei  kleinen  XLV.  334  A. 

Mädchenschulen  höhere,  Turnen  in  dens.  XLI.  269. 

Magdeburg- Altstadt,  Erfahrungen  mit  Heilserum  auf  der  Diphtheriestation 

des  Krankenhauses  das.  XLL  55  A. 
Magen,  Anatomie  des  kindlichen  XLIV.  430  A.  —  Functionen  n.  anato- 

mbche  Veränderungen  b.  angeborener  Pylorusstenose  XLIII.  118. 
Magendarmkatarrh  der  Kinder  (Perubalsam  b.  s.)  XLIV.  446  A.  —  acnter 

infectiOser  kl.  Kinder  (Wirkung  d.  cuprum  arsenicosum  b.  s.)  XLIV. 

446  A. 
Magenerweitemng  (Pathologie  und  Therapie)  XLIV.  430  A. 
Makroglosaie,  aur  Casuiatik  der  mosculären  XLI.  442. 
Malaria  b.  Kindern,  Behandlung  XLU.  492  A.  —  m.  Methylenblau  XLII. 

493  A.  —  Blutbefnnd  XLII.  494  A.  —  irreguläre  Formen  XLIL  493  A. 

—  congenita  mit  grossem  Milztomor  b.  einem  2  monatlichen  Kinde 

XLIL  492  A. 
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Masern  XLL  466  B.  —  (klinisch)  XLII.  400  A.  ^  sehleimige,  blotige 
Diarrhoen  XLII.  401 A.  —  Hantgangr&n  b.  s.  (Bacteriologie)  XLIL 
401  A.  —  H&moglobinnrie  nach  s.  u.  Scharlach  XLII.  404  A.  —  Fall 
von  gleichzeitiger  Infection  mit  ScharUch  XLIL  36.  —  Nebenhöhleo 
der  Nase  b.  s.  XLIL  429  A.  --   Fall  ▼.  Becidiv   XLIL  401  A.    (dop- 

? eitern,  Heilnng)  XLIL  402  A.  —  u.  Varicellen  b.  ein  n.  dMoselben 
Ddividunm  XLIL  412  A.  —  Fall  y.  gleichzeitiger  Variolois  XLII.  409  A. 

—  ein  frühzeitiffes  Zeichen  ders.  XLII.  400  A. 
Massage  b.  Neuralgie  in  einem  Amputationsstampf  XLV.  877  A  —  b. 

Prurigo  XLV.  377  A. 
Mastdarmkrebs  b.  einem  13j&hr]gen  Knaben  XLIV.  464  A. 
Mastdarmy orfall  durch  Blasenstein  XLV.  841  A.  •—  u.  chronische  Este- 

rocolitis  XLIV.  463  A. 
MeokeTsches  offenes  Divertikel  am  Nabel,  Fall  von  Prolaps  dess.XLIF. 

467  A. 
Mehl,  Ausnfitzung  dess.  im  Darme  junger  S&uglinge  XLL  269.  —  toa 

Parkia  biglobosa,  N^rwerth  und  Anwendung  dess.  zur  Ernährnngim 

ersten  Lebensalter  XLII.  174  B. 
Membranen,  diphtheritische ,   Abgrenzung  u.  Schwund  s.  nach  Serom- 

injectionen  XVL  90  A. 
Menard*s  Operation  b.  Paraplegie  nach  spinaler  Caries  XLV.  364  A. 
Meningitis  durch  Typhusbacillen^  Fall  v.  s.  XLII.  492  A. 

—  serosa,  durch  Operation  geheilter  Fall  XLV.  346  A.  —  eitrige  difose 
u.  acuter  Ekdrocephalus  internus,  Fall  v.  s.  XLV.  346 A.  —  Fall?, 
secnndärer  aLV.  346  A. 

—  tuberculosa,  Diagnose  XLIII.  301  A.  302  A.  —  u.  Traumen  des  Schä- 
dels, Beziehungen  zu  einander  XLIII.  300  A.  —  oder  Vergiftung? 
XLIII.  801  A. 

Meningocele,  Behandlung  XLIII.  308  A.  —  spinalis  XLV.  862  A.  —  spo- 
ria  traumatica  XLV.  860  A. 

Meningoencephalocele,  angeborene  Missbildung  des  Centralnerrensyitemt 
in  einem  Falle  y.  s.  XLIII.  307  A. 

Meningokokkus  intercellolaris,  Weichselbaum- Jaeger,  Beobachtungen 
u.  Versuche  XLIII.  1. 

Meningomyelitis  luetica  hereditaria,  Fall  y.  s.  XLIIL  271  A. 

Mesenterium,  Fall  y.  tuberculOser  Geschwulst  XLIV.  468  A.  —  Ljmpfao- 
sarcoma  XLIV.  468  A. 

Methylenblau  b.  Malaria  XLII.  493  A. 

Mikroben,  Arten  b.  Cholera  infantum  XLIV.  437  A.  ~  (septische?)  im 
B  ehrin  gesehen  Serum  XLL  90  A. 

Mikrocephalie  u.  Idiotie,  Craniectomie  b.  s.  XLIIL  320  A. 

Milch,  Analysen  (100)  von  ausgebildeter  menschlicher  aus  allen  Monaten 
des  Stillens  XLL  267  (einige  Probleme  der  Verwendung  ders.)  267.  — 
Durchfall  b.  Kindern  nach  Genuss  ders.  von  Kdhen,  die  mit  befalleDen 
Klee  gefüttert  worden  waren  XLIV.  438  A.  —  EiweisskOrper  uod 
Stickstoffgehalt  ders.  XLIII.  243.  —  Intozicationen  durch,  s.  XLIU. 
247.  —  als  Eindernahrung  und  Vorschläge  zu  einer  neuen,  de» 
Forderungen  der  Hygiene  u.  der  Volkswirthschafb  besser  entsprecbes- 
den  Verkaufsweise  ders.. von  A,  Stutzer  XLL  279  A.  —  immunisirter 
Tiere,  Gewinnung  u.  Concentrirung  der  Diphtherie -Antitoxine  tos 
ders.  XLII.  424  A.  —  sterilisirte  b.  BarlowScher  Krankheit  XLIH 
293  A.  —  s.  a.  Eselmilch,  Kindermilch. 

Milchaufnahme  b.  Brustkindern,  Menge  ders.  im  Verhältnis  zun  £6q>er- 
gewicht  XLII.  244. 

Milchdiät,  Einfluss  ders.  auf  die  Ausscheidung  von  Eiweiss  im  fiam  b. 
cyklischer  Albuminurie  XLIV.  64. 

Milchwirthschaft,  eiiiige  Probleme  ders.  XLL  267. 
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Miliartaberke],  acute  der  Hant  b.  allgemeiner  aenter  MiliariabercaloM 

XLV.  582A. 
MiliartabcTcnlose,  allgemeine,  narbige  Darmsienose  mit  8.  XLIV.  460  A. 

-  acute,  acute  Mifiartaberkel  der  flaat  b.  b.  XLY.  882  A. 
Milstamor,  grosser  b.  einem  2  monatlichen  Kinde  mit  Malaria  congenita 
XLIL  492  A. 

Miachinfection  bei  Diphtherie  XLI.  266.   XLII.  486  A. 
MiBsbildaDgen,  congenitale  XLY.  168  B.   —  des  Centralnerrensystems  in 
einem  Falle  von  Meningoencephalocele  XLIII.  307  A.  —  des  Herzens 
XLIIL  862  A. 

Uittelohr  des  Säuglings,  Untersuchungen  fiber  dass.  im  gesunden  und 
krsttkbaften  Zustande  XLY.  1  (Casnutik)  16.  (Literatur)  27. 

Moabit,  Erfahrungen  mit  Diphtherie  im  stftdtischen  Krankenhanse  (Ber- 
lin) das.  XLI.  64  A. 

Möller 'sehe  Krankheit  XLL  1  (ein  pathognomonisches  Symptom  u.  nega- 
tiye  Kennzeichen)  12.  (eigene  Krankengeschichten)  12 — 87.  (Fall  ▼.  s. 
mit  Exitus  letalis,  Section)  27.  (Yergleich  mit  Scorbnt)  86.  (Aetiologie) 
37.  -  Barlow*8cheXLlY.  860. 

MoUuscom  contagiosam  gigantenm  b.  einem  6  Monate  alten  Kinde  (De- 
moostxation)  XLY.  881 A.  —  Therapie  XLY.  882  A. 

Monographie  Fournier*s  „Die  Yererbung  der  Syphilis**,  einige  kritische 
Bemerkungen  zu  ders.  XLIII.  266  A. 

Morphologie  des  Klebs-Löffler*schen  Bacillus  XLIL  421  A. 

Mortalität  s.  Sterblichkeit 

Moskau,  Bericht  des  St.-Olga-Kinderhospitab  das.  fOr  das  Jahr  1898 
XLII.  176  B. 

MotilitätsstOrangen  (abhängig  Tom  Gehirn)  im  Kindes-  u.  Säuglingsalter 
(Aetiologie)  XLIIL  819  A.  —  b.  der  hereditären  Syphilis  XLIIL  270  A. 

Manchen,  aus  den  Yerhandlungen  des  IIL  Congresses  für  bnere  Medicin 
(Erfolge  d.  Serumbehandlnng  der  Diphtherie)  XLI.  98  A.  *>  Heilserum- 
behandlung der  Diphtherie  das.  XLI.  118  A.  —  bisherige  Ergebnisse 
der  Behring*schen  Serumtherapie  in  der  Privatpraxis  das.  XLI.  108  A  — 
Bericht  der  Serumcommission  der  ärztlichen  Yereine  das.  XLII.  480  A. 

Mundhöhle  von  nichtdiphtheritischen  Kindern  innerhalb  eines  groesen 
Erankensaales,  Diphtheriebacillen  in  ders.  XLIII.  64. 

Mundschleimhaut,  Scharlacherscheinungen  an  ders.  XLII.  402  A. 

Muskeln,  Functionstheilung  u.  Uebertragong  ders.  b.  Behandlung  der 
Kinderlähmung  XLY.  870  A. 

Moakelatrophie  articulären  Ursprungs  XLY.  144  B.  —  progressive  juve- 
nile^ Fall  ▼.  s.  XLV.  871  A.  —  mit  ungewöhnlichem  Yerlanfe  bei 
iwei  Stiefgeschwistern  XLIII.  826  A. 

Maskeldefecte,  angeborene  XLY.  871  A. 

Myelocystocele  u.  Myelocytftomeningocele  XLY.  862  A. 

Myelomeningocele  XLV.  861  A.  —  b.  8  Kindern  derselben  Mutter  XLV. 
860  A. 

Mykologie  o.  Metastasen  des  Soors  (Mughetto)  XLIY.  428  A. 

Myrrfaae  (Tinctura)  b.  Diphtherie  XLII.  461  A. 

MyrtilU,  Extractum  Winternitz,  b.  einem  hartnäckigen  Ekzem  XLY. 
376  A 

Myxödem  b.  Kindern,  2  Fälle  XLIII.  298  A.  —  congeuitales  XLIII.  298  A. 
299  A.  —  u.  sporadischer  Cretinismus  (?),  Fälle  v.  s.  XLI.  282. 


N. 

Nabel,  Prolaps  eines  offenen  MeckeTschen  Divertikels  an  dems.  XLIY. 

467  A 
Nabelbruch,  Badicalcur  XLY.  861  A. 


28  dttoh-Bcgisier. 

NabelBohnnrbrach ,  yenohiedene  BebandlmigtmeUiodeii  XL  V.  S62  A.  — 

erfolgreiche  Laparotomie  eines  mptarirten  in  der  ersten  Lebensitmide 

XLV.  861  A. 
Nachbehandlung   des   Klnmpfnsses  durch  Anwendung  von  Ledeihülseo 

XLV.  867  A. 
Nävus  pigmentosus  XLY.  881  A. 
Nahrungsmengen  von  Brustkindem  XLII.  195.  (Daner  der  Mahlnit)  225. 

(Grösse   der   einselnen  Mahkeiten)  826.  (Lactationscnrve,   Dauer  der 

Lactation)   282.  (Schemata  für   künstliche   S&uglingsem&hruDg)  240. 

(Grösse  der  Milchaufnahme  im  Yerh&ltniss  cum  Körpergewicht)  244. 

(Literatur)  250. 
Nährwerth  des  Mehles  von  Parkia  biglobosa  u.  seinci  Anwendung  nr 

Ernährung   des   ersten   Eindesalters   von   Mlle.  Sophie  GutteUoa 

XLIL  174  B. 
Nährswieback  (H.  0.  Gpers)  als  Nebenkost  für  Säuglinge  u.  an  BachitU 

leidende  Kinder  XLIII.  190. 
Narbenstricturen  nach  Intubation  XLU.  388, 
Narkose  mit  Aether  im  Eindesalter  XLIII.  257. 
Nase,  gutartige  Infection  bei  Kindern  durch  Staphylo-  u.  Streptokokken 

XLIL  499  A.  — -  Nebenhöhlen  ders.  b.  Diphtherie,  Masern  n.  Schsrlseh 

XLIL  429  A. 
Nasenleiden  in  Beziehung  zum  Gehörorgan  XLII.  512  B. 
Nasenrachendiphtherie  XLL   88  A.  ~~  Fall  v.  s.  geheilt  mit  AntitoiiD- 

semm  XLI.  106  A. 
Nasenrachenraum,  Verhältniss  zwischen  Enuresis  nocturna  u.  adenoiden 

Wucherungen  in  dems.  XLV.  889  A, 
Natron  salicylicum  n.  Jodkalium  b.  Diphtherie  XLII.  462  A. 
Neapel,  Diphtherieheilsemm  im  Hospital  för  Infectionskrankheiten  das. 

XLII.  470  A. 
Nebenhöhlen  der  Nase  b.  Diphtherie,  Masern  u.  Scharlach  XLII.  439  A. 
Nephrolithiasis  im  Anschluss  an  BrechdurchfBill  XLV.  848  A. 
Nerven,  gesunde,  von  Otto  Dornblöth  XLIL  800  B. 
Nervenkrankheiten  im  Kindesalter,  Lehrbuch  ders.  von  B.  Sachs XLIV. 

476  B. 
Nervensystem  u.  Dyspepsie  XLIII.  889  A.  —  feinere  Yeribiderungeii  in 

einem  Falle  von  postdiphtheritischer  Lähmung  XLIII.  88. 
Nervus  facialis,  Fall  v.  Hemiatrophie  XLI.  264  A.  —  progressive  XLV. 

888  A.  —  Lähmung   b.  einem  Einde  XLIII.  827  A.   —  schmershsfte 

junger  Eiudor  XLIII.  827  A.  —  traumatische  XLIII.  269  A. 

—  oculomotorius,  traumatische  Paralyse  XLIII.  269  A. 

—  sympathicus,  ungewöhnlicher  Fall  einer  Verletzung  des  HalstheiU 
dess.  XLIII.  826  A.  -'  Resection  dess.  b.  genuiner  Epilepsie  XLITI. 
838  A. 

—  ulnaris,  Fall  von  Lähmung  dess.  nach  Typhus  abdominalis  XLII. 
491  A. 

Neugeborene,  Eiweissstoffwechsel  b.  s.  XLIV.  880.  —  febriler  Icterus  mit 
Hepatitis  syphilitica  n.  Proteus  vulgaris  XLIIL  268  A.  —  gastro-intefi 
tinale  Infection  XLIV.  484  A.  —  Oedem  XLIII.  269  A.  —  Ophthalmie 
(allgemeine  Prophylaxe)  XLV.  863  A.  —  Verbreitung  u.  Verhütung  der 
Ophthalmoblenorrhöe  in  Deutschland,  Gestenreich- Ungarn ,  Holland  u. 
in  der  Schweiz  XLIII.  500  B.  —  Respiration  (experimentelle  Stadie) 
XLIII.  471.  —  Schutzkörper  im  Blute  XLL  198.  —  Pathogenese,  Pro- 
phylaxe  u.  Therapie  d.  Soors  XLII.  177.  —  Fall  v.  Tetanus,  erfolglos 
mit  Antitoxin  behandelt  XLIL  499  A.  —  tetanusähnliche  Erscheimmgeo 
XLIIL  888  A. 

Neumann,  H.,  OeflPentlicher  Einderschutz  XLL  277  B. 

Neuralgie  in  einem  Amputationsstumpf  (Massage)  XLV.  870  A. 
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KenrMthenie  a.  oerriyBe  Anlage  XLIIl.  499  B. 

Nearoie,  iraamatiMbe,  Fall  v.  s.  XLIIL  381  A. 

Neoroeen,  Klinik  den.  XLIII.  499  B. 

Niere,  Cjtte  den.,  Laparotomie,  Heilung  XLY.  843  A.  —  Sarcom,  Ne- 
pbrectomie»  Heilung  XLY.  843  A.  —  Schmersen  in  der^  Gegend  der 
linken  n.  Albnminurie  nach  Sernmbehandlong  XLI.  114  A.  —  con- 
genitale  Verlagernng  der  linken  XLI.  466. 

Nierenentsflndang  im  Qefolge  der  Behring*8chen  Heilsemminjection  XLI. 
116  A.  —  Fall  Ton  chronischer  (Ansgang  in  cyklische  Albnminarie) 
XLIY.  70.  —  n.  Impfung  XLI.  868.  —  im  Gefolge  von  Impfung  XLI. 
272.  —  acute  fa&morrhagiscfae  nach  Anwendung  des  Behring*Bchen 
Diphtherieheilserums  XLI.  112  A.  —  b.  Diphtherie  ohne  Heilserum- 
bebandlung  XLI.  112.  A.  —  acute  parenchymatöse  b.  fibrinöser  Pneu- 
monie der  Kinder  XLIIL  846  A.  —  iozische  durch  Immunisirung  mit 
IHphtherieheilsemm  XLI.  114  A. 

NierenTer&ndemngen  b.  Diphtherie  XLII.  482  A.  —  durch  Mittelohr- 
entiündung  XLY.  84S  A.  ~~  b.  atrophischen  S&uglingen  XLY.  841  A. 

Nodoli  rheumaiici  XLH.  498  A. 

Noma  XLIY.  428  A. 

Nndeoalbuminurie  renale  b.  qrklischer  Albuminurie  XLI.  867. 


O. 

Obdoetionsbefande  an  200  Diphtherieleichen  mit  besonderer  Bflcksicht 

auf  die  mit  Heilsemm  behandelten  F&lle  XLIL  429  A. 
Oberkiefer,  acute  Osteomyelitia  dess.  XLY.  866  A. 
Oblitention   congenitale  u.  Defect  der  Gallenausffihmngsgänge  u.  der 

Qallenbkse  XLIL  262. 
Obstipation  s.  Yeratopfung. 
Oculomotorins  s.  Nerrus  oculomotorins. 
0*  Dwyer'sche  Intubation,  Diphtherie  in  Wien  seit  ihrem  Beginn  im 

Jftbre  1862  bis  Schluss  1898,  insbesondere  in  Hinsicht  auf  die  Be- 
deutung ders.  an  der  Klinik  des  St.  Annenspitals  XLI.  266.  —  Tuben, 

Modification  den.  XLIY.  267. 
Oedem  der  Haut  u.  des  Gehirns,  Fall  v.  e.  XLY.  383  A.  —  Fall  von 

multiplem  in  Folge  von  HydiAmie  XLIIL  289  A.  ^  der  Neugeborenen 

XLUDL  269  A. 
Oeffentlieher  Kinderschntz  Ton  H.  Neumann  XLL  277  B. 
Oesopbagotomie  b.  einem  9 jähr.  Kinde  XLIY.  427  A. 
Oesophagus  s.  Speiseröhre. 
Oesterreich-Ungam ,  Yerbreitung  u.  Yerhutnng  der  Angeneitemugen  der 

Neugeborenen  das.  XLIII.  600  B. 
Obrenkraokheiten  im  frahen  Kindesalter  (klinisch)  XLY.  866  A. 
Opel*!,  H.  0.,  N&hrzwieback  als  Nebenkost  für  Säuglinge  u.  an  Rachitis 

leidende  Kinder  XLIII.  190. 
Ophtbalmia    neonatorum,    specielle  Berficksichtiguog   der   allgemeinen 

Prophylaxe  XLV.  863  A.  —  Yerhütung  der  sog.  scrophulösen  XLY. 

354  A. 
Ophthalmoblenorrhöe  der  Neugeborenen,  Yerbreitung  u.  Yerhütung  ders. 

in  Deutachland,  Oesterr eich- Ungarn,  Holland  u.  der  Schweis  XLIIL 

500  B. 
Ophthalmologie,  antidiphtheritisches  Serum  in  ders.  XLY.  106  A. 
Opiam  (mit  Oleum  Menthae  pip.)  b.  Perityphlitis  XLIY.  462  A. 
Orchitis,  eitrige  Complication  mit  Parotitis  epidemica  XLII.  506  A. 
Organismus,  kindlicher.  Beziehungen  der  physiologischen  Eigenthümlich- 

keiten  ders.  zur  Pathologie  u.  Therapie  TOn  Otto  Soltmann  XLII. 

176  B. 
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Orphol  als  DarmantiBepticnm  XLIV.  446  A. 

OssificatioD  des  Brustbeins  b.  normaleD  a.  rachitiseben  Kindern  XLIII. 

281  A. 
Osteitis  a.  Arthroitis,  taberculöse  im  frühen  Kindesalter  XLV.  368  A. 
Osteomalacie  n.  Rachitis  XLIl.  170  B. 
Osteomyelitis,  acnte  des  Oberkiefers  XLV.  S56  A. 
Osteoperiostitis    deformans   in   Folge   Ton   Syphilis   hereditaria  (tarda) 

XLin.  276  A. 
Otologie  n.  Pharyngo-Rhinologie,  klinische  Vorträge  von  Hang -Mönchen 

XLIIL  867  B. 
Oson,  Anwendung  b.  Kenohhnsten  XLII.  605  A. 


Papayotin  (10%  alle  5  Minuten)  snr  Lösung  der  Diphtheriemembraoen 
XLII.  450  A. 

Papillome  des  Larynx  b.  2%  jähr.  Kindern,  2  Fälle  XLIII.  840  A. 

Paralyse  s.  Lähmung. 

Paraplegie  durch  Caries  der  oberen  Brustwirbelsäule  (Men  ard's  Operatioo] 
XLV.  864  A.  —  Fälle  von  spastischer  XLUL  818  A. 

Parasiten  in  den  Fäces  der  Kinder  XLIV.  469  A. 

Parc  yaccinog^ne  zu  Weltevreden,  4.  Jahresbericht  dess.  XLII.  411  A. 

PariSy  Behandlung  der  Diphtherie  das.  XLI.  67  A. 

Parkia  biglobosa,  Nährwerth  des  Mehles  Ton  s.  und  seine  Anweodoiig 
bei  der  Ernährung  im  ersten  Lebensalter  XLII.  178  B. 

Parotitis,  anfsteieende  (Reinculturen  von  Saccharomycee  albicans)  XLIV. 
426  A.  —  epidemica  b.  Kindern,  Complicationen  XLII.  505  A. 

Pathogenese  der  cyklischen  Albuminurie  XLV.  842  A.  —  der  Ascariden 
XLIV.  470  A.  —  der  gastro-intestinalen  Infection  XLIV.  484  A.  —  des 
Payor  nocturnus  XLV.  247.  —  der  idiopathischen  Retropharyngeal-Ab- 
scesse  XLI.  147.  —  des  Soors  b.  Neugeborenen  XL  iL  177.  —  der 
Vaccine  u.  Variola  XLII.  407  A. 

Pathologie,  Annalen  des  Instituts  fflr  s.  zu  Bukarest  IV.  Bd.  XLII. 
178  B.  —  der  Durchfall krankheiten  der  Kinder  XLIV.  440  A.  —  de£ 
Hydrocephalus  XLV.  846  A.  —  des  Keuchhustens  XLIV.  58.  —  der 
Thymusdrfise  XLIV.  428  A.  —  der  Schutzpocken  impf nng  yon  Fürst 
XLII.  800  B.  —  o.  Therapie,  Beziehungen  der  physiologischen  Eigen* 
thflmlichkeitän  des  kindlichen  Organismus  zu  ders.  XLII.  176  B. 

Payor  noctnrnns  XLIIL  407.  (Aetiologie)  418.  448.  (Diagnose)  458.  (Daoer, 
Intensität)  485.  (Folgen,  Prognose)  450.  (literarische  Kevne)  4Q9.  (Symp- 
tome) 424.  (Therapie)  454.  (Wesen  des  idiopathischen)  418.  —  Patho- 
genese und  Aetiologie  XLV.  247. 

Penis,  seltene  Anomalie  XLV.  882  A.  —  ein  Messingiing  12  Jahre  ia 
dems.  eingeschlossen  XLV.  862  A. 

Peptonurie  nach  Serumbehandlung  bei  Diphtherie  XLI.  118  A. 

Peritonaeum ,  Elektrolyse  u.  ihre  Wirkung  auf  Exsudate  dess.  b.  Kinde 
XLIV.  467  A.  —  Tuberculose  XLIV.  816.  —  operative  Heilung  der 
Tuberculose  dess.  XLIV.  468  A.  —  feinere  histologische  Vorgänge  h 
der  Rückbildung  der  Tuberculose  dess.  nach  einfachem  Bauchschoitte 
XLIV.  465  A. 

Peritonitis  tnberculosa,  Einfluss  der  Laparotomie  b.  s.  (Eznetimeote) 
XLIV.  464  A.  —  durch  Laparotomie  geheilt    Fall  y.  s.  XLlV.  464  A 

Perityphlitis  im  Kindesalter  (Behandlung)  XLlV.  462  A. 

Perubalsam  b.  Magendarmkatarrh  der  Kinder  XLIY.  446  A. 

Pfeiffer,  E.,  Drüsenfieber  (Casuistik)  XLU.  28.  —  Verhandlung  der 
11.  Versammlung   der  Gesellschaft  für  Kinderheilkunde  in  der  Ab- 
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theilmig  für  Kinderlieilktiiide  der  66.  VtjrsammlanK  der  (jesellschaft 

dentflcher  Naturforscher  n.  Aente  in  Wien  1894  XLI.  268. 
Pferdeserom y  reines,  Iigectioneo   mit  antidiphtheritischem   n.   s.  XL II. 

490  A. 
Pflege  n.  Ernfthrung  des  Kindes  im  ersten  Lebensjahre  von  Esc  hie  XLV. 

144  B. 
Phantom  sar  Erlernung  der  Kehlkopfintubation  XLIII.  841  A. 
Pfasryngo-Rhinologie  u.  Otologie,  klinisclie  Vorträge  von  Hang -München 

XLIIL  867  B. 
Pbenocollom  hjdrochloricum  b.  Keuchhusten  XLIL  602  A. 
Phoma  u.  Pseoriopesisa  trifolii  XLIV.  488  A 
Phonetik  u.  Tracheotomie  XLV.  869  A. 
Phthiiis  pulmonum,  Fall  von  Stenose  der  Pulmonalis  mit  Offenbleiben 

des  Ductus  Botalli  u.  s.  XLIil.  862  A. 
Pilocarpinum,  Anwendung  b.  Bachendiphtherie  u.  Kehlkopfcroup  XLII. 

462  A.  —  Prophylacticum   b.   Croup   u.  Diphtherie  XLII.  468  A.  — 

muriaticum  b.  croupösei*  Pneumonie  XLIII.  847  A. 
Piliarien  des  fiingwurms  XLV.  877  A. 

PityriasiB  linguae  areata  (sog.  Landkartenxunge)  XLIV.  422  A. 
Pleoritis  exsudativa,  Bedeutung  des  methodischen  Ersetzens  des  eitrigen 

Exsudates   durch  indifferente  Flüssigkeiten  für  die  Behandlung  ders. 

XLV.  860  A. 
Pneumonie  s.  Lungenentzündung. 
Pocken  von  Immermann  XLI.  466  B.  —    im  lY.  Bd.    der   speciellen 

Pathologie  u.  Therapie  von  Nothnagel  von  ebendems.  XLIII.  868  B. 

—  u.  Vaccine  (Pathogenese  n.  Aetiologie)  XLII.  407  A.  —  die  jüngsten 
Fälle  im  Krankenhause  Friedrichshain  XLII.  408  A.  —  im  provinsial- 
ärztlichen  District  Göteborg  im  Jahre  1898  XL  iL  410  A.  —  in  der 
Stadt  Tammerfors  im  Jahre  1896  XLII.  409  A. 

Pols,  8  Fälle  von  Diphtherie  mit  Heilserum  im  k.  u.  k.  Marinespitale 

das.  behandelt  XLL  68  A. 
Polieocephalitis  des  Kindes  XLIV.  167. 
Poliomyelitis  anterior  acuta  b.  Kindern  (pathologische  Anatomie)  XLIII. 

821  A. 
Polymyositis  suppurativa,  ein  höchst  eigenthümlicher  Fall  v.  s.  XLIII. 

828  A. 
Pons,  acute,  nicht  eitrige  Encephalitis  oder  traumatische  Spätapoplezie 

in  dems.  XLIII.  810  A. 
Prsg,  Diphtheriebehandlung  im  Frans  Josef-Einderspitale  mit  den  Anti- 
toxinen Aronson  u.  Behring  XLL  78  A. 
Pr&ventivimpfung  XLL  116  A. 

Primärsderose,  syphilitische,  an  der  Tonsille  XLIII.  278  A. 
Prognose  der  Caries  der  Wirbelsäule  XLV.  366  A.  —  Interesse  der  bac- 

tehoskopischen  Untersuchung  für  dies.  b.  d.  Diphtherie  XLIL  486  A. 

~-  der  Diphtherie  aus  dem  Harn  XLII.  487  A.  —  der  Hernia  incar- 

cerata  im  Kindesalter  XLV.  868  A. 
ProUps  8.  Vorfall. 
Prophylaxe,  gegenüber  der  Diphtherie  XLII.  428  A.  (neue  Vorschläge) 

aLII.  449  A.  —  Nutzlosigkeit  der  üblichen  Desinfection  der  Räume  b. 

ders.  XLI.  267.  —  allgemeine  b.  Ophthalmia  neonatorum  XLV.  864  A. 

—  der  sog.  scrophulösen  Ophthalmien  XLV.  864  A.  —  des  Soors  b. 
Neugeborenen  XLII.  177. 

Propylamin  b.  Chorea  XLIII.  836  A. 

Proteus  vulgaris   in   der  Nabelvene   eines  Neugeborenen   mit  febrilem 

Icterus  n.  Hepatitis  sjrphilitica  XLIII.  268  A. 
Prurigo,  Behandlung  mit  Massage  XLV.  877  A. 
Pieudoleuk&mische  Infiltration,  Larynxstenose  durch  s.  XLIII.  287  A. 
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Pseadomembranen,  Behandlung  n.  Niclitbehandlang  den.  XLI.  72  A.  — 

Technik  der  bacterioskopischen  Untenuchang  den.  XLI.  HB  A. 
—  diphtheritiscbe,  Art  der  Zerpflücknng  n.  Enuemong  den.  XLll.  436  A. 
Pseudoparalypis  Rjphilitica  XLlII.  269  A.  —  Fall  v.  b.  XLUI.  S70  A. 
PsendopertusBis  XLII.  502  A.  —  b.  Infloenza  XLII.  502  A. 
Psoriasis  vulgaris  im  frühen  Kindesalier,  Behandlung  XLV.  378  A, 
Pubert&tsentwicklung,  Sprachstörungen  in  den.  XLIU.  387  A. 
Function  der  Gehimseiten Ventrikel  XLV.  346  A.  —  des  Hydrooepbalos 

XLUI.  306  A.  —  klinische  Bedeutung  der  spinalen  XLII[.  802  A  s.a. 

Lumbalpunction. 
Purpura,    Hämatorrhachis   u.   Hämatomyelie   b.  s.  mit.SectiQnfibefimd 

XLIL  288.  —  im  Kindesalter  (Diagnose,  Verlauf)  XLIU.  290  A. 
Pylorusstenose   angeborene,   Magenfunctionen   u.  anatomische  Veiiode- 

rungen  b.  s.  XLUI.  118.  —  im  Säuglingsaiter  XLIU.  105. 
Pyocephalus  (Präparat),  septische  Infectionen  im  S&uglingsalter  XUII. 

299  A. 
Pyocyaneus,  Infection  mit  s.  XLV.  68. 

Q. 

Quecksilberixgectionen  b.  allgemeiner  u.  ererbter  Syphilis,  Wirksamkeit 

u.  Unschädlichkeit  den.  XLUI.  277. 
Quecksilberschmiercur  als  specifische  Behandlungsmethode  d.  Croup  IUI 

454  A. 

B. 

Itachen,  Fremdkörper  (offene  Sicherheitsnadel)  in  dems.  XLIV.  426  A.  - 
gutartige  Infection  dess.  durch  Staphylo-  u.  Streptokokken  b.  Kindern 
XLU.  499  A.  —  Tuberculose  im  Eindesalter  XLV.  128. 

Rachendipbtherie,  Fall  von  s.  mit  Croup  XLI.  62.  —  Anwendung  des 
Pilocarpins  b.  s.  XLII.  452  A.  —  schwerer  Fall  von  s.  mit  Serum  be 
handelt  XLL^  68.  —  Sterblichkeit  b.  s.  XLI.  89  A.  —  Stenose  dei 
Larynz.  Tracheotomie.  Entfernung  eines  Spulwurms  aus  derCacSie 
XLL  455. 

Rachischisis  resp.  Myelomeningocele  b.  3  Kindern  ders.  Mutter  XLV. 
350  A. 

Rachitis,  Aetiologie  XLIU.  251.  280  A.  XLV.  143  B.  —  Bestimmung  der 
Blutalkalescenz  an  rachitischen  u.  nichtrachitischen  Eindera  XLV.  ^ 

—  eine  Infectionskrankheit  XLIU.  280  A.  —  Frequeni  der  an  ders 
unter  den  italienischen  Kindern  in  Amerika  Leidenden  sn  derjenigea 
der  Nachkommen  anderer  Nationen  XLIU.  281  A.  —  kataleptiiorme 
Eracheiuungen  b.  rachitischen  Kindern  XLUI.  234.  —  LymphdrfiseD- 
Schwellungen  b.  s.  XLV.  282.  —  nervöse  Erscheinungen  XLIIl.  28i  A. 

—  OpeTs  N&hrswiebaok  fOr  an  s.  leidende  Kinder  XLUI.  190.  - 
Ossification  des  Stemum  bei  normalen  und  rachitischen  Kindern  XLIll 
281  A.  —  Scrofulosis,  chronischer  Darmkatarrh  u.  s.  XLIIL  281  A.  7 
u.  infantiler  Scorbut,  Beziehungen  su  einander  XLIU.  290  A.  ->  Studie 
über  das  Verhalten  ders.  in  Riga  XLI.  266.  XLU.  273.  —  geographische 
Verbreitung  ders.  XLV.  143  B.  —  Einfluss  ders.  auf  das  Wacbstfaom 
der  Knochen  XLV.  363  A.  —  acute  XLI.  1.  —  congenitale,  Fall  m 
s.  XLUI.  284  A.  —  2  F&lle  von  sog.  foetaler.  Inaug.- Dissert  tos 
Richard  Lampe  XLUL  365  B.  —  Einflnss  ders.  auf  das  Knocben- 
wachethum  XLV.  368  A.  —  haemorrhagica  XLIU.  293  A.  —  oder  is 
fantiler  Scorbut  XLIU.  292  A.  —  u.  Eklampsie  b.  ELindem,  Beuehnogeo 
zu  einander  XLIU.  281  A.  —  u.  Osteomalacie  im  I.  Teil  der  s^ielieo 
Pathologie  u.  Therapie  von  Nothnagel,  bearbeitet  von  Vierordt 
XLII.  170  B.  —  u.  Scrofulose,  deren  Bek&mpfung  von  K.  Else  ILV. 
142  B. 
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Radiealopentton,  der  HerDien  b.  Kindern  XLY.  360  A.  —  der  Leieten- 

bräche  ILV.  S61  A. 
fiadini,  OsteoBarcom  dess.  b.  einem  Kinde  yon  7  J.,  Amputation  XLY. 

367  A. 
Resection  des  Darmes  b.  einem  Sän^liog^  wegen  Invagination  XLIV. 

449  A.  —  des  Sympatbicas  b.  genuiner  Epilepsie  XLIII.  333  A. 
Respiration   des   Neugeborenen    u.   Säuglings  (experimentelle    Studie) 

XLm.471. 
BespirationsstGrungen  b.  Qastroenteritis  im  Säuglingsalter  XLV.  271. 
RetrophaiyngealabscesB  acuter  b.  Kindern,  Fall  v.  s.  XLIV.  426  A. 
Ketropharyngealabacesse,  idiopathische  XL  F.  146. 
Rbeamatismns,  acuter  b.  Brustkindern  XLIL  498  A.  —  nodosus  infantum 

XLII.  498  A. 
Rhinitis  diphtheritica,   Fall  y.  s.  bei  einem  Säuglinge  XLII.  441  A.  — 

fibrioosa  XLII.  441  A. 
RhiooLaryngolitb  (Fingerhut)  XLIV.  426  A. 
Riesenwuchs  der  untern  Extremitäten,  Fall  y.  s.  XLIU.  168. 
Riga,  RachiÜB  das.  XLL  266.  XLIL  273. 
Ringwurm,   3  Pilaarten  b.  dems.  u.  Färbungsyerfahren  snr  schnelleren 

Diagnosestellung  XLV.  377  A. 
Rdotgen'sche  Strahlen   zur  Auffindung   eines  Fremdkörpers  im  Oeso- 

pbagns  XLIV.  427  A. 
Rathein  XLÜI.  498  B. 
RoQx*a  Antitoxin,  Wirkung  u.  Mortalität  XLL  60.  —  Serum  XLI.  68  A. 

106  A.  —  vergleichende  Untersuchungen  u.  Versuche  von  s.  mit 

dem  Höchster  XLI.  98  A.  —   Janowski*8   mit  dem  von  Aronson, 

Behring  u.  Ehrlich  XLL  93  A. 
Rackenmarkskrankheiten,  luetische  XLII.  271  A. 


8. 

Stccharomyces  albicans,  Reincultaren  in  einem  Falle  von  aufsteigender 

Parotitis  XLIV.  426  A. 
Sachs,   B.  Lehrbuch   der   Nervenkrankheiten   des   Kindesalters  XLIV. 

476  B. 
Salzsaure,  Anwendung^  b.  Pityriasis  linguae  areata  XLIV.  422  A. 
Sammelbericht  über  die  Serumbehandlung  b.  Diphtherie  in  Ungarn  XLII. 

SammelforschUDg  Aber  das  Diphtherieheilserum,  Ergebnisse  betreffend 
die  bis  zum  Schlüsse  des  Jahres  1894  mit  dems.  behandelten  Kranken 
XLIL  467  A.  —  in  Deutschland  mit  dems.  für  das  II.  Quartal  April 
bis  Juni  1896  XLII.  463  A.  —  des  kaiserlichen  Gesundheitsamts  für 
das  L  Quartal  1896  XLL  110  A.  —  der  deutschen  med.  Wochenschrift 
(Nr.  32.  8.  August  1896)  XLL  110  A.  —  Nr.  23.  XLII.  462  A. 

Sarcom  des  Kreuzbeins,  Ischurie  durch  s.  XLII.  132.  —  der  Niere.  Ne- 
phrektomie. Heilung  XLV.  840  A.  —  des  Schulterblatts.  Entfernung 
des  Annes  mit  dems.  und  einem  grossen  Teile  des  Schlüsselbeins. 
Heilung  XLV.  366  A.  —  pelvis  b.  einem  11  M.  alten  Mädchen  XLIV. 
114.  —  multiples  der  innem  Organe  b.  einem  12jähr.  Knaben  XLV. 
373  A.  —  primäres  der  Vagina  XLV.  336  A. 

Sarcomatose  XLV.  373  A. 

Sanerstofibhalation,  Wirkung  ders.  b.  katarrhalischer  Pneumonie  der 
Kinder  XLIIL  262. 

S&Q^linge,  chylöse  Ergüsse  in  die  serösen  Höhlen  des  Körpers  in  Folge 
eines  Falles  von  Ascites  chylosus  b.  einem  s.  XLI.  404.  —  Cystitis  b. 
•.  XLIII.  148.  —  Darmkatarrhe  (medicamentöse  Behandlung)  XLIV. 
U  A.  --  Behandlung  XLIV.  446  A.  —  Darmepithel   insbesondere   b. 

Jahrlmeh  f.  KiaderbMlkande.    K.  F.    Begliter  XLI— XLY.  3 
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Cholera  infantum  XLIV.  488  A.  —  Fall  yon  Darmieseciion  wegen 
InTagination  b.  e.  b.  XLIV.  449  A.  —  Diasoreaction  im  Harne  XLIY. 
336.  —  gastrieclie  Störungen  u.  Lftsionen  b.  der  chroDisch-gastro- 
intestinalen  Djspepsie  ders.  XLIV.  431  A.  —  kfinstlicbe  Eru ab- 
rang XLIII.  241.  —  gesunder  XLI.  312.  —  Schemata  f.  8.  XLII.  240.  - 
Ernährung  magendarmkranker  mit  Gärtnerischer  Fettmilch  XLI. 
372.  —  BeschafTenheit  der  durch  Fütterung  von  EartoffeUchlempe  ei- 
zeugten  Kuhmilch  und  ihre  Brauchbarkeit  sur  Emähruog  ders.  too 
G.  F.  Beck  XLI.  462.  —  mit  Eselmilch  XLIII.  369.  —  magendam- 
kranker  mit  Eindermilch  nach  Backhaus  XLIV.  74.  —  Eiweissstoff- 
Wechsel  b.  s.  XLIV.  380.  —  Fett  u.  Fettsklerem  der«.  XLV.  177.  - 
Anwendung  der  Gastrodiaphanie  b.  s.  XLI.  328.  —  Gastroenteritis  b. 
8.  XLIV.  16.  26.  —  (Finfluss  von  Alkalizufuhr  auf  die  AmmoniakAos- 
Scheidung)  XLV.  266.  (RespiratioDsstörung)  271.  (Säurebild ung)  274.  - 
Disposition  ders.  zu  Infectionskrankbeiten  XLL  269.  —  AnwendaDg 
subcutaner  Injectionen  von  steriler  Kochsalzlösung  b.  intestinaler  In- 
fection  XLIV.  447  A.  —  Schwerverdaulichkeit  der  Kuhmilch  b.B.XLL 
174.  —  Lebererkrankungen  hereditär  sjrphilitischer  XLI.  270.  •—  Aofl- 
nutzung  des  Mehls  in  dem  Darm  junger  ALI.  269.  —  Untennchangeii 
über  das  Mittelohr  ders.  im  gesunden  u.  krankhaften  Znstande  XLV.  1. 

—  Nierenverilnderungen  b.  atrophischen  XLV.  341  A.  —  H.  0.  Opefi 
Nährzwieback  als  Nebenkost  ffir  s.  XLIII.  190.  —  angeborene  Pjloras- 
Stenose  XLIII.  106.  —  Respiration  (experimentelle  Studie)  XLIIL  471. 
Fall  von  Rhinitis  diphtheritica  XLII.  441  A.  ->  Sommerdiarrhoen  b.  i. 
(Therapie)  XLIV.  441  A.  —  Sterblichkeit  ders.  (Ursachen)  XLL  257. 

—  in  den  Sommermonaten  an  der  sog.  Cholera  infantum  XLV.  308.  - 
Stoffwechsel  ders.  XLIII.  23.  —  Stoffwechselversuche  bei  dyspeptiscben 
XLIV.  339.  —  Verwendbarkeit  des  Tannalbins  b.  Darmerkzanknogea 
ders.  XLV.  46. 

Säurebildung  b.  Gastroenteritis  im  Säuglingsalter  XLV.  274. 

Scarlatina  s.  Scharlach. 

Schädel,  Beziehungen  der  Meningitis  tuberculosa  zu  Traumen  des«.  XLIÜ. 
300  A.  --  angeborene  Spalten  XLV.  360  A. 

Schädeldach,  complicierte  Depressionsfractur.  Trepanation.  Heilang 
XLV,  347  A. 

Schädelverletzung,  Epilepsie  nach  s.  XLIII.  333  A. 

Scharlach  XLIII.  498  6.  —  Bakteriologisches  XLII.  403  A.  —  Contagioaitat 
XLII.  403  A.  —  Chorea  minor  nach  s.  XLII.  404  A.  —  VerweebsIuDg 
mit  Diphtherie  XLII.  402  A.  —  im  alten  Amtskrankenhause  in  Kopen- 
hagen XLII.  413  A.  —  Fall  von  gleichzeitiger  Infection  mit  Masern 
XLII.  36.  —  der  Mundschleimhaut  XLII.  402  A.  —  Nebenhöhlen  der 
Nase  XLII.  429  A.  —  Sitz  XLII.  403  A.  —  septischer,  Streptokokken- 
Croup  der  Luftröhre  b.  s.  XLIV.  231. 

Scharlachbehandlung  XLII.  402  A.  403  A.  —  m.  Antistreptokokkenserum 
XLII.  407  A.  —  m.  Bädern  XLIII.  260.  —  m.  rothem  Licht  XLIL 
414  A. 

Scharlachezanthem  nach  Heilseruminjection  XLI.  92. 

Scharlachdiphtherie  XLIIL  247.  (Behandlung  u.  Diagnose)  XLII.  403  A. 

Scharlacbdiphteroid  u.  dessen  Behandlung  XLIV.  237. 

Scharlachnephritis,  Fall  v.  s.,  complicirt  mit  H^drooephrose  XLV.  460. 

Scheide  s.  Vagina. 

Scheitelbein,  complicirter  Bruch  dess.,  keine  Bewusstseinsstörnng,  Läh- 
mung der  linken  Seite.     Operation.     Heilung  XLV.  346  A. 

Schemata  fflr  künstliche  Säuglingsemährung  XLII.  240.  —  lum  Ein- 
zeichnen von  QntersQchnngs-Befanden  XLV.  141  B. 

Schering's  Diphtherieantitoxin,  Behandlung  mit  s.  XLL  69  A. 

Schichtstaar  in  einer  Familie  nebst  Bemerkungen  über  diese  Staarfonn 
überhaupt  XLV.  143  B. 
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SchilddrflM,  Cyste  b.  einem  11  M.  alten  Kinde.  Operation.  Heilung 
XLV.  368  A.  —  Function  ders.  von  Emanuel  Form&nek  u.  Ladis- 
lant  Haskovec  XLI.  464  B.  —  ist  das  Jod  ein  noth wendiger  Be- 
itandtheil  jeder  normalen?  XLV.  83. 

Schilddrtlsenerkrankungen,  zur  Klinik  u.  Therapie  im  Kindesalter  XLI. 
281  (F&Ue  von  sporadischem  Cretinismus  (?)  u.  Myxoedem)  282.  (stati- 
etische  Bemerkungen  bezüglich  erworbener  Strumen)  286.  (F&Ue  von 
angebomen  Strumen)  288.  (Thyreoidbehandlnng)  290. 

Schilddrflsenextract  glycerinisches,  Anwendung  b.  l^xOdem  XLIII.  298  A. 

Schilddrflsenkeime  embryonale,  das  Adenom  ders.  XLV.  868  A. 

SchüddrSsen-Tabloids  XLIÜ.  298  A. 

Schilddrüsentherapie  bei  zurückbleibendem  Körperwacbsthnm  XLIII.  266. 

Schilling,  F.    Compendium  der  ärztlichen  Technik  XLV.  141  B. 

Schlaf,  znr  Kenntniss  des  physiologischen  XLI.  336. 

Schulen,  sollen  sie  ihre  Turnstunden  zwischen  den  andern  Unterrichts- 
standen  aufgeben?  XLIII.  208. 

Schalterblatt,  Sarcom  dess.  Operation.    Heilung  XLV.  366  A. 

Schnti-  XL  Heüimpfungen  in  der  med.  Poliklinik  zu  Königsberg  i.  Pr.  mit 
Behring's  Serum  aLI.  61. 

Scfautzimpfongen  XLI.  86  A.  —  gegen  Diphtherie  im  Bekeser  Comitat 
XLU.  489  A.  —  zum  Zwecke  der  Immunisirung  b.  Diphtherie  in  Croa- 
tien  u.  Slavonien  vom  1.  August  1894  bis  31.  Januar  1896  XLU.  468  A. 

SchotzkOrper  im  BInte  des  Neugebornen  XLI.  193.  —  Aufnahme  von  s. 
io  das  menschliche  Blut  nach  Einverleibung  von  Diphtherieantitozinen 
(experimentelle  Untersuchungen)  XLIV.  394.  j 

Schatzpockenimpfhng ,   Albuminurie  nach  ders.  XLII.  411  A.  —  Patho-  I 

logie  ders.  XLIL  800  ß.  | 

Schwachsinn  u.  moralischer  Irrsinn,  günstige  Erfolge  der  Craniectomie  I 

in  einem  Falle  von  e.  XLY.  349  A. 

Schwächezastände  psychische,  Einfluss  ders.  auf  das  Knochenwachsthnm 
XLV.  368  A. 

Schweiz,  Verbreitung  n.  Verhütung  der  Augeneiterung  der  Neugeborenen 
das.  XLIIL  600  B. 

Schwerverdaulichkeit  der  Kuhmilch  im  Säuglingsalter  XLI.  174. 

Seoliosen,  Verwendung  d.  Corsets  b.  Behandlung  von  s.  XLV.  366  A. 

Scorbut  b.  Kindern  XLI.  1.  —  infantiler  u.  seine  Beziehungen  zur  Rachi- 
tis XLIII.  290  A.  —  (Differentialdiagnose)  292  A.  —  oder  hämorrha- 
gische Rachitis  XLIIL  292  A.  —  Fall  von  s.  XLIII.  294  A. 

Scrophulose,  Fall  v.  Rachitis,  chronischem  Darmkatarrh  u.  s.  XLIII. 
281 A.  -  n.  Rachitis  ü.  deren  Bekämpfung  von  K.  Elze  XLV.  142  B.  — 

.  Aufenthalt  von  an  s.  leidenden  Kindern  in  Snogebäk  i.  J.  1896  XLIII. 
)6ö  A. 

Seeklima,  Werib  dess.  b.  Tuberculose  XLIII.  266  A. 

Sehvermögen,  Entwicklung  dess.  b.  einem  mit  gutem  Resultate  operirten 
Sjährigen  blindgeborenen  Mädchen  XLV.  364  A. 

Selbstmord  b.  Kindern  XLIII.  829  A. 

Septikämie,  2  Fälle  v.  s.  durch  Streptokokkus.    Heilung  XLIIL  208. 

Serum,  antidiphtheritisches  (Zusammensetzung)  XLI.  60  A.  —  lujectionen 
mit  8.  u.  reinem  Pferdeserum  XLII.  490  A.  —  Heil-  u.  Schutzkraft 
dess.  XLL  60  A.  —  künstliches  (Anwendung)  XLIV.  447  A.  —  s.  a. 
Blutserum. 

Senimcommission  der  Urztlichen  Vereine  Münchens,  Bericht  ders.  XLII. 
480  A. 

Serumeiytheme  diffuse  XLII.  108. 

Seromexantheme  b.  Diphtherie  XLII.  72.  —  fleckige  (Masern-  bez.  Röthein- 
ähnliche)  XLII.  118.  —  polymorphe  XLII.  120.  —  sprissliche,  scharlach- 
ähnliche XLIL  118.  —  (Statistik)  XLIV.  289. 

3* 
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Seruminjectionen  subcutane  b.  Sommerdiarrhoe  (ludicatioD)  XLIY.  441 A. 

—  Technik  ders.  mit  antidiphtheritischem  XLI.  60  A.  ^ 
Semmtherapie   b.  Diphtherie   im  Allgemeinen  XLI.  50  A.   62  A.  58  A. 

69  A.  60  A.  66  A.  68  A.  72  A.  26S.    XLII.  467  A.  468  A.  461  A.  470  A       j 

—  Anwendung  XLI.  464  B.  —  historische  Darntellung  XLL  60.  -  i 
bacterioloffische  Diagnose  XLII.  468  A.  —  u.  die  öffentliche  Gesandheita- 
pflege  XLII.  468  A.  —  Dauer  der  Intubation  b.  geheilten  Diphtherie- 
kranken Tor  ders.  u. Jetzt  XLL  264.  XLII.  446  A.  —  Kritik  XLI.  126  A 
in  der  Landpraxis  XLII.  481  A.  —  Leistungen  ders.  XLU.  474  A  — 
Fall  V.  Recidiy  ders.  nach  s.  XLI.  67  A.  —  Schädlichkeit  de».  ILL 
71  A.  —  Statistik  XLI.  127  A.  XLII.  467  A.  468  A.  461  A.  —  Sterb- 
lichkeit  XLL  60  A.  62  A.  —  Ziele  ders.  XLIL  474  A.  —  im  Kinder- 
spitale  zu  Amsterdam  XLII.  479  A.  —  in  Berlin  auf  der  Diphtheiie- 
abteilnng  (mit  und  ohne  Serum)  im  Institute  für  Infecüonskra^heitai 
XLL  66.  —  im  Kaiser  und  Kaiserin  Friedrich-Kinderkrankenhaiu  d&s. 
XLII.  466  A.  (nach  den  Beobachtungen  von  Adolf  Baginskj  ebenda) 
XLL  273  B.  —  in  der  Kinderklinik  zu  Florenz  XLL  68  A.  —  Diph- 
therie, Croup  u.  s.  nach  Beobachtungen  an  der  Universitäts- Kinder 
klinik  in  Graz  von  Th.  Escherich  XLL  278  B.  —  bei  den  Erkm 
kungsfällen  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Halle  XLII.  462  A. 

—  in  Italien  XLII.  471  A.  —  im  Blegdamspitale  zu  Kopenhagen  XLIi. 
484  A.  —  93  Fälle  aus  dem  Elisabeth- Kinderspital  zu  St.  Petereboig 
XLII.  478  A.  ^  Sammelbericht  über  dies,  in  Ungarn  XLIL  478  A.  - 
im  Hospital  Trousseau  XLI.  72  A.  —  in  der  Diphtheneabtheilong  des 
Kindlein -Jesu -Hospitals  in  Warschau  XLIL  488  A.  —  m.  Behring- 
Bchem  im  Allgemeinen  XLI.  74  A.  78  A.  79  A.  XLIL  483  A.  —  b.  der 
sog.  septischen  Diphtherie  XLI.  227.  —  im  Hospital  des  En&nts  ma- 
lades ^Paris)  XLL  72  A.  84  A.  —  im  Hospital  Trouaseau  XLL  72  A 

Serumurticaria  XLU.  101. 

Sinneswahmehmung  erschwerte,  Symptom  d.  Pavor  noctumus  XLIIL  427. 

Skelerose  disseminirte  nach  Influenza  XLII.  496  A.  —  multiple  ILIII. 

817  A. 
Skurup,  District  in  Schweden,  die  Diphtherie  das.  1891^94,  Incnbatione- 

zeit  u.  Behandlung  ders.  XLU.  414  A. 
Slavonien ,  die  mit  Heilserum  behandelten  Diphtheriefälle  ders.  n.  die 

zum  Zwecke  der  Immunisiiung  vorgenommenen  Schutzimpfongen  m 

Zeiträume  vom   1.  August  1894  bis  inclusive  31.  Januar  1895  XLII. 

468  A. 
Snogebäk,  Aufenthalt  scrophulöser  Kinder  das.  im  Jahre  1896  XLHI. 

266  A. 
Soor  (Mughetto).    Mykologie  u.  Metastasen  XLIY.  423  A.  —  nlceröset 

XLIV.  424  A.  »  b.  Neugeborenen,  Pathogenese,  Prophylaxe  n.  Therapie 

XLII.  177. 
Sommerdiarrhoe  der  Kinder  (Anatomie  u.  Bacteriologie)  XLV.  187.  — 

Behandlung  XLIV.  446  A.  —  im  Säuglingsalter  (Therapie)  XLIV.  441 A. 
Sozojodolpräparate  b.  Diphtherie,  Anwendung  vermittelst  der  losufflationfi- 

methode  XLU.  449  A. 
Spaltbildungen   am  Schädel  XLV.  360  A.  ^  an  der  Wirbelsäule  XLV. 

361  A. 
Spasmus  glottidis  XLIII.  233.  —  (Tetania  laryngis),  Fall  von  protrahiitem 

atypischen  XLIII.  332  A. 
—  nutans  XLV.  146  (Fälle)  416.  (üebersicht  von  Krankengeschichten)  426. 

(Litteratur)  434.  (Theorie)  466. 
Spätsymptom  der  hereditären  Lues,  Lähmungen  der  Augenmoskeln,  iso- 

lirtes  Vorkommen  von  s.  XLIII.  277  A. 
Speiseröhre,  Auffindung  eines  Fremdkörpers  in  ders.  durch  Ron tgen*scbe 

Strahlen  XLIV.  427  A.  —  Strictur  nach  Verbrennung  mit  Carbolaäure 

XLIV.  427  A. 
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Spin»  bi£da  (Diagnose  a.  Therapie)  XLIIL  809  A. 

-  occulta  XLY.  352  A. 

Spinalparalyse  atrophische,  Epidemie  b.  Kindern  XLIII.  323  A. 

Spontanheilong  rachitischer  YerkrümmuDgen  XLIII.  283  A. 

Sprachen twickluDg,  Hemmangen  ders.  XLI.  271. 

Spracfastdrungen  in  der  Pubertätsentwicklung  XLIII.  387  A.  —  Stottern 
und  andere  XLI.  468  B. 

Spul  warm,  Entfernung  eines  s.  aus  der  nach  Tracheotomie  b.  Diphtherie 
eingelegten  Canflle  XLL  466. 

Stapfajlokokken  b.  Diphtherie  XLI.  113  A.  —  in  den  Membranen  b.  ders. 
XLIL  436  A.  —  im  Himabscess  XLV.  347  A.  —  pyogeoes  XLIT.  426  A. 
—  gutartige  Infection  der  Nase,  d.  Rachens  u.  d.  Kehlkopfs  b.  Kin- 
dern XLIL  499  A. 

Statistik  der  Diphtherie  (aus  den  Erankenhftosern  in  Abeltoft)  XLIL 
413  A.  ~-  (aus  dem  neuen  Epidemiekrankenhanse  in  Stockholm  fflr 
das  Jahr  1894)  XLIL  416  A.  —  der  Serumexantheme  XLIV.  289.  — 
der  Heilserum therapie  gegen  Diphtherie  XLL  127  A.  —  von  Emil 
Behring  XLIII.  361  B.  —  der  Hemia  incarcerata  im  Kindesalter 
XLV.  868  A. 

Stefanie-Kinderspital  s.  Budapester. 

Stenose,  narbige  des  Darmes  mit  allgemeiner  Miliartuberculose  XLIV. 
450  A.  —  der  Pulmonalis  mit  OfiFenbleiben  des  Ductus  Botalli  u.  Phthisis 
pulmonum,  Fall  von  s.  XLIII.  362  A.  —  angeborene  des  Pylorus  im 
Sftuglingsalter  XLIII.  106.  —  (Magenfunctionen  u.  anatomische  Ver- 
ändernngen  dess.)  118. 

Sterblichkeit  bei   den  yerschiedenen   Operationen   zur.  Entfernung  des 
Blasensteins,   speciell  b.  Kindern  XLV.  840  A.  —  der   Säuglinge   in 
den  Sommermonaten  an  der  sog.  Cholera  infantum  XLV.  308.  —  b. 
Diphtherie  b.  Behandlung  mit  Serum  XLI.  60  A.   62  A.    64  A.    66  A. 
68  A.  62  A.  68  A.  (ohne  Serpm  u.  mit  dems.)  XLI.  73  A.  77  A.  —  (b. 
den  französischen  Autoren)  XLI.  79  A.    82  A.  86  A.  (in  der  Kinder- 
klinik der  Charitä- Berlin  1890—93  ohne  Serum)  XLI.  66  A.  71  A.  — 
b.  2668  in  der  königl.  chirurg.  Universitätsklinik  zu  Berlin  behandelten 
Fällen  von  s.  XLII.  413  A.  —  der  Säuglinge,  Ursachen  XLL  267. 
Sterilisation  der  Kindermilch,   Orad  ders.  u.  Fettgehalt  b.  einigen  am 
meisten  gebräuchlichen  Verfahren  der  Zubereitung  und  Verabreichung 
unzeraetster  Kindern  ahrung  XLV.  204. 
Stickstoffgehalt  der  Milch  XLIIL  248. 
Stillen,   100  Analysen  von  ausgebildeter  menschlicher  Milch  aus  allen 

Monaten  dess.  XLL  267. 
Stockholm,  Diphtheriestatistik  ans  dem  neuen  Epidemiekrankenhause 

das.  fflr  das  Jahr  1894  XLIL  416  A. 
Stoffwechsel  des  Eiweisses  d.  Neugeborenen  u.  der  Säuglinge  XLIV.  380. 

—  des  Säuglings  XLIII.  23. 

Stoffwecbselversuche  an  dyspeptischen  Säuglingen  XLIV.  339. 

Stomatitis  aphthosa  XLIV.  422  A.  —  gangraenosa  XLIV.  422  A. 

Stottern  n.  andere  Sprachstörungen  XLL  468  B.  —  Vererbung  dess. 
XLia  838  A. 

Strassburg,  Diphtheriebehandlung  an  der  Universitäts*  Kinderklinik  das. 

^  nnd  ihre  Resultate  von  1889—94  XLII.  460  A. 

Streptokokken  n.  das  Antistreptokokkenserum  XLII.  406  A.  —  mit  Kok- 
ku8  Brisou  gemischt  XLIL  434  A.  436  A.  —  Croup  der  Trachea  durch 
s.  b.  septischem  Scharlach  XLIV.  281.  —  b.  Diphtherie  XLI.  113  A. 

—  brevis,  longus,  conglomeratus  Kurth  in  Diphtheriemembranen  XLII. 
436  A.  ^  gutartige  Infection  der  Nase,  des  Rachens  u.  des  Kehlkopfs 
b.  Kindern  mit  s.  XLIL  499  A.  —  2  Fälle  von  Septikämie  durch  s. 
Heüung  XLIII   208. 
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Striotur  des  Oesophagus  nach  Verbrennung  mit  Carbols&nre  XLIV.  427  Ä. 

Strophnlus  infantunif  Behandlung  XLV.  374  A.  —  Casoistik  XLV.  875  A. 

Strumen,  F&Ue  von  angeborenen  XLI.  288.  —  (operative  Behaadlaog) 
XLY.  868  A.  —  cystica,  Teratom  am  Halse  eine  s.  vorUlnschend  XLY. 
869  A.   —  statistische  Bemerkungen  bezüglich  erworbener  XLL  286. 

Stumpfsches  Verfahren  cur  Beseitigung  d.  Enuresis  nocturna  XLY. 
339  A. 

Subglossitis  diphteroides  b.  Keuchhusten  XLII.  600  A. 

Sublimat  b.  Diphtherie  XLII.  440  A.  —  (1  %)  unter  Zusatz  Ton  l-~8-3% 
Ichthyol  b.  Diphtherie  XLI.  66  A. 

Surg^cal  Treatment  of  Laryngeal  Tuberculosis.  By  J.  W.  Gleitemann 
XLL  468  B. 

Sympathicus  s.  Nervus  sympathicus. 

Syphilis,  8  F9lle  von  eztragenitaler  Infection  XLIII.  278  A.  —  BeEiehongeo 
ders.  zu  den  sog.  Hutchinson^schen  Zähnen  XLIII.  264.  (DiscQsnos) 
266.  —  Fall  von  angeblicher  „Impfsyphilis*'  XLIII.  279  A.  —  im 
Kindesalter  von  0.  Heubner  XLV.  387  B.  —  Verbreitung  ders.  durch 
Uebelstände  im  Kostkinderwesen  XLIU.  279  A.  —  des  Larynx  im 
Kindesalter  XLI.  292.  —  der  Leber,  eine  ungewöhnliche  Foim  ders. 
XLIV.  466  A.  —  b.  einem  Neugeborenen  XLIII.  268.  —  Wirksamkeit 
u.  Unschädlichkeit  der  Quecksilberinjectionen  b.  allgemeiner  u.  er- 
erbter XLIII.  272  A.  —  einige  kritische  Bemerkungen  zu  Fonrnier'i 
Monographie  „die  Vererbung'*  ders.  XLIU.  266  A. 

—  congenita,  Fall  v.  s.,  ausgezeichnet  durch  ungewöhnliche  AoebreitaDg 
u.  Schwere  der  syphilitischen  Erkrankungen  XLIII.  269  A.  —  n.  Hvdro- 
cephalus  XLIU.  467.  —  pathognomonische  Kennseichen  denu  XLIII. 
278  A.  —  der  Leber,  ungewöhnliche  Form  (Geschwulstbildnng  int» 
vitam  nachweisbar)  XLIII.  259.  —  u.  Tuberculose  XLIIL  «68  A.  - 
hereditäre,  Casuistik  XLIII.  271  A.  —  Genese  XLia  266  A.  —  latent« 
b.  Kindern,  Häufigkeit  einzelner  Symptome  b.  ders.  Cafluistik  XLIII. 
272  A.  •—  Motilitätsstörungen  XLIII.  270  A.  —  isolirtes  Vorkommen 
von  Auffenmuskellähmungen  als  Spätsymptom  ders.  XLUL  277  A.  - 
Pseudo-l^aralysis  syph.,  traumatische  Paralyse  des  Facialis  u.  Ocolomo- 
torius,  Oedema  neonatorum,  Fall  v.  s.  XLIII.  269  A.  —  tarda,  Oste- 
operiostitis deformans  in  Folge  ders.  XLIII.  276  A. 

T. 

Tammerfors,  Stadt,  Pocken  im  Jahre  1896  das.  XLII.  409  A. 
Tänia  (cucumerina)  b.  einem  kleinen  Kinde  XLIV.  472  A. 
Tannalbin,  Verwendbarkeit  dess.  b.  Darmerkrankungen  d.  Kinder,  ins- 
besondere des  Säuglingsaltei-s  XLV.  46. 
Tannigen,  Verwendung  dess.  b.  Darmaffectionen  der  Kinder  XLI?.  443  A. 

—  b.  Darmkatarrhen  der  Säuglinge  XLIV.  444  A.  —  b.  Diarrhöen  d. 
Kinder  XLIV.  442  A.  —  b.  chronischen  Diarrhöen  von  Erwachsenen 
u.  Kindern  XLIV.  444  A. 

Taubheit,  psychische,  im  Kindesalter  XLI.  264. 
Taubstummheit  von  Holger  Mygnid  XLIL  174  B. 
Technik,  Compendium  der  ärztlichen  von  F.  Schilling  XLV.  Ul  B. 
Temperatur  b.  Diphtherie  XLII.  442  A.  —  Einfluss  ders.  auf  die  Hel- 
minthen XLIV.  470  A. 
Tendovaginitis  gonorrhoica  im  Kindesalter  XLII.  18. 
Teratom  in  der  Bauchhöhle  eines  11  Monate  alten  Knaben  XLIV.  467  A. 

—  am  Halse,  eine  cystische  Struma  vortäuschend  XLV.  359  A.  —  sn- 
geborenes  (Gruppe  der  Epignathi)  in  der  regio  orbitalis  dextr»  b.  e. 
Kinde  XLV.  367  A. 

Tetanie  des  Kehlkopfes  XLIII.  332  A.  —  im  Kindesalter  XLII.  386.  - 
idiopathische  der  Kinder  XLIII.  886  A. 
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Tetanas  (CaBaistik)  XLII.  499.  A.  —  (ähnliche  Eraoheinun^en)  b.  Neu- 
geborenen XLm.  388  A.  —  Fall  von  s.  mit  Tetanus- Antitoxin  erfolg- 
los behandelt  XLII.  499  A. 
The  treatment   of  Diphtheria   with  Diphtheria  Antitoxin.     By  Edwin 
Bosenthal  XLII.  171  B. 

Tberapentics  of  infancy  and  childhood  Ton  Jl  Jacob!  XLII.  299  B. 

Therapie,  vereinfachte  der  adenoiden  Vegetationen  XLY.  816.  —  der 
Ascariden  XLIV.  470  A.  —  d.  Cariea  der  Wirbelsäule  XLV.  866  A  — 
der  Diphtherie,  Heilserum  combinirt  mit  Insufflationen  XLII.  449  A. 
461  A.  —  des  Hydrocephalns  XLV.  846  A.  —  des  Molluscum  contagi- 
osum giganteum  XLV.  882  A.  —  des  Pavor  nocturnus  XLV.  264.  — 
des  Soors  b.  Neugeborenen  XLII.  177.  —  der  Vulyovaginitis  d.  Kinder 
XLV.  334  A.  —  u.  Pathologie,  Beziehungen  der  physiologischen  Eigen- 
thfimlichkeiten  des  kindlichen  Organismus  zu  dens.  XLII.  176  B. 

These  Caron^a  Aber  Eehlkopfverstopfung  XLII.  446  A. 

Thierdiphtherie  u.  ansteckende  Halsbräune  XLI.  264. 

Thorax-Hemie  XLL  272. 

Thrombose  der  Vena  cava  inferior  in  vivo  diagnosticirt,  durch  ein  Endo- 
theliom  der  Wand  (b.  einem  1  jähr.  Kinde)  verursacht  XLIV.  468  A. 

Thymusdrfise,  Fehlen  ders.  XLIV.  429  A.  —  Geschwulst  ders.  von  einem 
durch  B.  gestorbenen  Kinde  XLI.  268.  —  Hyperplasie,  Bedeutung  ders. 
för  plötsliche  Todesfälle  XLIII.  842  A.  —  Hypertrophie,  tödtliche 
Aspfayxie  durch  s.  XLIII.  848  A.  —  Lymphosarcom  XLIV.  429  A.  — 
malignes  Lymphom  XLIV.  429  A.  —  Pathologie  XLIV.  428  A.  429  A. 

Tbyreoidbehandlung  XLI.  290. 

Thyroid-Tabloids  b.  conp^enitalem  Myxödem  XLIII.  298  A.  299  A.* 

Tibien,  Fall  von  congenitalem  Defect  beider  XLV.  867  A. 

Titrationsmethode,  von  Berend  modificirte  Löwy^sche  XLV.  80. 

Tinetura  Rhois  arom.  b.  Enuresis  XLV.  889  A. 

ToDsiUe,  syphilitische  Primärscierose  an  ders.  XLIII.  278  A. 

Toxine,  Abhängigkeit  der  Bedingungen  zur  Herstellung  ders.  in  den 
diphtheritischen  Culturen  XLII.  426  A.  -—  der  Diphtherie,  Wirkung  auf 
die  Gewebe  des  menschlichen  Körpers  XLII.  426  A. 

Trachea  s.  Luftröhre. 

Tracheotomie,  im  Allgemeinen  XLH.  448  A.  ~  Complicationen  XLII. 
417  A.  —  2  Fälle  mit  Heilserum  a.  nachfolgender  behandelt  XLI. 
96  A  —  u.  Semmtherapie  im  Meyer^scben  Kinderhospital  in  Florenz 
XLI.  84  A.  —  im  Lan<&skrankenhanse  zu  Hanau  vom  1.  April  1891 
bis  Ende  December  1898  XLH.  446  A.  —  b.  Fremdkörpern  in  der  Luft- 
röhre XLIII.  841  A.  —  Verschluss  einer  Lücke  in  der  Trachea  nach  s. 
XLÜL  842  A.  —  u.  Phonetik  XLV.  869  A.  -  temporäre  Tubage  b.  s. 
XLIV.  10. 

Trait^  des  Maladies  de  Penfance  publik  sous  la  direction  de  Mm. 
J.  Grancher,  J.  Comby,  A.  B.  Marfan  XLIV.  476  B.  XLV.  390 B. 

Trichocephaliazis  b.  einem  Knaben  XLIV.  471  A. 

Trieat  (Statthai terei),  Bericht  über  Diphtheriebehandlung,  mit  Heilserum 
von  ders.  XLI.  76  A.  —  von  862  Kranken  mit  Behring^s  Heilserum  im 
Civilspitale  das.  XLII.  482  A.  —  Wirkung  der  Behandlung  von  in 
Privatoflege  u.  den  im  Spital  das.  behandelten  Fällen  XLI.  77  A. 

TrommeUchlägelfinirer,  Fall  von  s.  b.  Empyem  XLIII.  848  A. 

Trousseau'sches  Mittel  b.  Enuresis  XLV.  889  A. 

Tubage,  temporäre  b.  d.  IVacheotomie  XLIV.  10. 

Tuben,  Modification  der  0'  Dwyer'schen  XLIV.  257. 

Tuberkel  im  Kleinhirn  b.  einem  8jähr.  Kinde  XLIH.  818  A. 

Tuberculose,  adenoide  Vegetationen  tnberculöser  Natur  XLIIL  264  A.  — 
Ueberwanderung  des  Koch'schen  Bacillus  ins  Blut  der  Vena  umbili- 
calis des  menschlichen  Foetus  von  an  solcher  leidenden  Müttern  XLIII. 
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264  A.  *-  der  Bronchialdrfiaen  XLIY.  1.  —  der  Cboioidea  XLIIL  801 A. 
Q.  Diphtherie,  mit  Seram  behandelt,  Tod  XLL  114  A.  —  Fall  von 
ausgebreiteter  des  Gehirns  XLIII.  314  A.  —  der  weiblichen  GenitaUen 
'  XL  V.  386  A.  —  Gewichtsverhältnisse  des  Körpers  u.  der  Organe  b  ders. 
im  jugendlichen  Alter  XLIII.  263  A.  —  im  frühen  Kind^ter  XLIIL 
262  A.  —  des  Larynz  (Behandlung)  XLI.  463  B.  —  des  Peritonäums  XLlY. 
316  (operative  Heilung)  463  A.  (feinere  histologiflcbe  Vorgänge  b.  der 
Bückbildung  ders.  nach  einfachem  Bauchschnitte)  465  A.  —  des  Racheos 
im  Eindesalter  XLV.  128.  —  Werth  des  Seeklimas  b.  s.  XLIIL  265  A. 
—  u.  Syphilis  congenita  XLIIL  268  A. 

Tumoren  s.  Geschwülste. 

Turnen  in  den  höheren  Mädchenschulen  XLI.  269. 

Turnstunden,  Verlegung  ders.  in  den  Schulen  XLIIL  208. 

Tussol  b.  Keuchhusten  XLIl.  606  A. 

Typhus  abdom.  s.  Abdominaltyphus. 

Tyroglyphus  farinae  o.  acuter  Darmkatarrh  b.  Kindern  XLIV.  437  A. 


XJ. 

Ulcerationen  an  der  Zunge  b.  Keuchhusten  XLIL  600  A. 

Ulnaris  s.  Nervus  ulnaris. 

Ungarn,  Sammelbericht  über  die  Serumbehandlung  b.  Diphtherie  du. 
XLIL  472  A. 

Unterschenkel  Verkrümmungen,  rachitische,  spontane  Geradestrecbmg 
ders.  XLIII.  282  A. 

Untei^uchungen  bezüglich  des  Eiweiss-Stoffwechsels  d.  NeugeboreDen  il 
d.  Säuglinge  XLIV.  380.  —  über  das  Fett  im  Säuglingsalter  o.  über 
das  Fettsclerem  XLV.  177.  —  b.  Masern  XLIL  401  A.  ~  über  dai 
Mittelohr  d.  Säuglinge  im  gesunden  u.  krankhaften  Zustande  XLY. 
1.  —  b.  Scharladiangina  XLIL  403  A.  —  (experimentelle)  über  die 
Aufnahme  von  Schutekörpem  in  das  menschliche  Blut  nach  Einrer- 

•  leibung  von  Diphtherieantitozinen  XLIV.  394.  —  anatomische  eines 
Falles  von  ausgedehnter  postdiphtheritiscber  Lähmung  mit  negativem 
Resultat  XLIL  431  A.  —  bacteriologische  des  Diphtherie -Antitoxii» 
XLI.  69  A.  80  A.  91  A.  •—  vergleichende,  u.  Versuche  mit  dem  Höchster 
Serum  u.  dem  von  Rouz  XLI.  93  A.  —  Janowski's  mit  Roox-, 
Behring-,  Ehrlich-  u.  Aronson^schem  Heilserum  XLI.  93  A.  —  der  diphtbe* 
ritischen  Pseudomembranen  (Technik  der  bacterioskopiscben)XLLl  ISA — 
von  Diphtberieleichen  XLIL  421  A.  —  Wichtigkeit  ders.  in  Fällen  Ton 
Diphtherie  XLIII.  438  A.  486  A.  ^  Interesse  fQr  die  Prognose  XLIL 
435  A.  —  von  diphtberoiden  Anginen  XLIL  437  A.  —  über  Gastro- 
enteritis acuta  XLIV.  434  A.  —  über  Dnrchfallkrankheiten  der  Kioder 
XLIV.  440  A.  —  über  Muskelatrophie  articulären  Ursprungs  XLV. 
144  B.  —  aber  Stomatitis  gangraenosa  XLIV.  422  A.  —  u.  anatomiacbe 
über  Sommerdiarrhöe  der  Kinder  XLV.  137.  —  über  Vulvovaginitu 
XLV.  334  A. 

Untersuchungs-Befunde,  Schemata  zam  Einzeichnen  v.  s.  XLV.  141  6. 

ürban,  Besultate  d.  Diphtheriebehandlung  mit  dem  Behring^schen  Heil- 
serum im  städtischen  Erankenhause  das.  (Berlin)  XLL  55  A. 

Ureter  u.  Harnblase,  congenitale  Hydronephrose  mit  Erweiterung  dew. 
XLV.  348  A. 

Urethra  s.  Harnröhre. 

Urticaria  mit  Oedemen  u.  Magendarmerscheinungen  nach  SemmbehaDd- 
lung  XLII.  101.  —  pigmentosa,  Fall  von  s.  XLV.  375  A. 

Uterus  u.  Vagina,  Exstirpation  ders.  wegen  eines  ausgedehnten  Spindel- 
zellensarcoms  der  Scheide  b.  einem  einmonatlicben  Kinde,  Heilang 
XLV.  386. 
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VaccmatioD  b.  Impfang. 

Vaccine  u.  Variola,  Pathogenese  n.  Aetiologie  ders.  XLII.  407  A. 

Vagina,  primäres  Sarcom  ders.,  Tod  XLV.  386  A.  —  u.  Uterus,  Exatir- 
pation  ders.  XLV.  836  A. 

Varicellen  XLIIL  498  B.  —  u.  Masern  b.  ein  nnd  demselben  Individanm 
XLIL  412  A.  —  eine  Epidemie  XLII.  412  A. 

Variola  s.  Pocken. 

Variolois,  gleichzeitig  mit  Masern,  ^all  Ton  s.  XLII.  409  A. 

Vegetationen,  adenoide,  s.  Adenoidvegetation. 

Vena  cava  inf.,  in  vivo  diagnosticirte  Thrombose  ders.  durch  ein  Endo- 
theliom  der  Wand  (b.  einem  Ijähr.  Kinde)  verursacht  XLIV.  468  A.  — 
umbilicalis,  Ueberwanderung  des  Bacillus  Koch  ins  Blut  des  mensch- 
lichen Foetus  von  an  Tnberculose  leidenden  Muttern  XLIIl.  264  A. 

Ventrikel,  Fall  von  communicirender  Oefifnung  in  dem  Septum  ders., 
Verengerung  des  Conus  u.  der  Mündungsstelle  d.  Arteria  pulmonalis 
XLUL  361  A. 

Verbreitung  u.  Verhütung  d.  Augeneiterung  d.  Neugeborenen  in  Deutsch- 
land, Oesterreich-Ungam ,  Holland  u.  in  der  Schweiz  von  Hermann 
Cobn  in  Breslau  XLIIL  600  B. 

Verbrennung,  Oesopha^sstrictur  mit  Carbolsäure  nach  s.  XLIV.  427  A. 

Verdauungsstörungen  im  Säu^^lingsalter  XLII.  172  B. 

Vererbung  des  Stottems  XLIII.  388  A. 

Vergiftung  oder  Meningitis?  XLIIL  301  A. 

Verhandlungen  des  HI.  Congresscs  fär  innere  Medicin  in  München  XLI. 
98  A.  —  der  II.  Versammlung  der  Gesellschaft  für  Kinderheilkunde  in 
der  Abtheilung  für  Kinderheilkunde,  der  66.  Versammlung  deutscher 
Naturforscher  u.  Aerzte  in  Wien  1894  XLI.  263. 

Verkrümmungen,  rachitische  der  Unterschenkel,  spontane  Geradestreckung 
ders.  XLIII.  282  A.  —  Spontanheilung  XLllI.  283  A. 

Verletzung  des  Halstheils  des  Sympathicus,  ungewöhnlicher  Fall  v.  s. 
XLIII.  326  A. 

Vereammlung  (68.)  der  Gesellschaft  deutscher  Naturforscher  u.  Aerzte 
in  Frankfurt  a.  M.  vom  21.— 26.  September  1896.  Section  für  Kinder- 
heilkunde XLIII.  233. 

Verstopfung  des  Kehlkopfs,  These  Garon's  über  s.  XLII.  446  A.  —  habi- 
tuelle b.  Kinde  XLIV.  462  A. 

Vierhügel,  Tumoren  dess.  u.  des  E^leinhims,  difierentielle  Diagnose  XLIII. 
312  A. 

Virulens  des  Diphtheriebacillns,  Schwankungen  in  ders.  XLII.  420  A.  — 
Prüfung  ders.  XLII.  436  A. 

Vitiligo  b.  einem  6  Jahre  alten  Kinde,  gebessert  durch  Arsenik  XLIV. 
380  A. 

Vorfall  eines  offenen  Meckerschen  Divertikels  am  Nabel  XLIV.  467  A.  — 
1.  a.  Dünndarm. 

Valvovaginitifl  der  Kinder  XLII.  13.  —  bacteriologische  Untersuchung, 
Therapie  XLV.  334  A.  —  b.  kleinen  Mädchen  XLV.  334  A. 


W. 

Wachsthum,  Con trolle  •  Tafel  für  Eltern  zur  Ueberwachung  b.  Kindern 
ILIL  299  B. 

Wachsthumsanomalie  der  Knochen  XLV.  368  A. 

Wandsbeck,  F&lle  von  Diphtherie  im  Krankenhause  das.  XLL  92  A. 

Wärme,  Einfluss  ders.  auf  die  Neigung  d.  Diphtherie,  sich  auf  den  Kehl- 
kopf hinab  aoBsubreiten  XIÄL,  444  A. 
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Wasserstoflbnperozyd  b.  Dipbtherie  XLII.  462  A.  ^  u.  Behring's  Heil 
serum  XLI.  126  Ä. 

Wanenbildung,  angeborene  XLT.  880  A. 

Weichselbaum- Jäger,  Meningokokkns  intracellnlariB  XLHL  1. 

Weltevreden,  vierter  Jahresbericht  aas  dem  Parc.  yaccinog^ne  das.  lUL 
411  A. 

Widerhof  er,  DiscnsBion  im  Anschloss  an  deo  Yortra^r  desa.  über  das 
DiphtherieheÜBeram  in, der  GesellBohaft  der  Aerzte  in  Wien.  December 
1894  XLI.  119  A. 

Wien,  die  Diphtherie  das.  seit  ihrem  Beginn  im  Jahre  1862  bis  Sehlusi 
1893,  insbesondere  in  Hinsicht  anf  die  Bedeutung  der  Intabstion 
0'  Dwyer's  an  der  Klinik  des  St  Annenspitals  XLI.  266.  —  Dißcussioc 
über  das  Diphtherie- Heilsemm  (im  Anschluss  an  Wid er hofer's  Vor- 
trag in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  das.  December  1894)  XLL  119  A. 
—  Diphtheriesterblichkeit  in  den  grösseren  Städten  Deutschlands  u. 
das.  während  der  Jahre  1888—1893  XLII.  412  A.  —  Heilserumbehasd- 
Inng  im  Carolinen- Kind erspitale  das.  XLII.  480  A.  —  VerhandloDgen 
der  11.  Tersammlung  d.  Gesellschaft  für  Kinderheilkunde  in  der  Ab- 
theilnng  für  Kinderheilkunde  der  66.  Versammlung  der  Gesellscliaft 
deutscher  Naturforscher  u.  Aerzte  das.  1894.  Herausgegeben  von 
E.  Pfeiffer  XLI.  268. 

Wildeshausen,  Behandlung  mit  Behring->Ehrlich*8chem  Diphtheri^ 
Heilserum  XLI.  64. 

Wintercarort  (Cannes)  für  Kinder  XTJT.  284. 

Wintemitz,  Extr.  Myrtiili  in  einem  Falle  von  hartnäckigem  Eksem  ILV. 
376  A. 

Wirbelsäule,  Caries  XLV.  364  A.  —  angeborene  Spalten  XLV.  361  A. 

Wochenschrift,  deutsche  medicinische  Nr.  23.  1896,  Diphtherie^Sammei- 
forschung  XLII.  462  A. 

—  Sammelforschung  über  das  Diphtherie-Heilserum  der  deutschen  medi- 
cinischen  Nr.  32.  8.  August  1896  XLI.  HO  A. 

Wucherungen,  adenoide  tuberculöser  Art  XLIIl.  264  A. 


Xanthoma  multiplex  congenitale,  Fall  v.  s.  XLV.  881  A. 
Xerosis  epithelialis,  Fall  von  schwerer  mit  nachgewiesener  Hemeralo])ie 
b.  einem  9jähr.  Knaben  XLHI.  337  A. 


Z. 

Zahnanomalien  XLIV.  426  A. 

Zähne,  Beziehungen  der  sog.  Hutchinson'schen  zur  Syphilis  XLIII.  SM 

TDiscussion^  266. 
Zahnkrankheiten,  Beziehungen  der  Krankheiten  des  Kindesalters  zu  den?. 

XLIII.  263. 
Zahnschmelz,  Hyperplasien  dess.  u.  ihre  Beziehungen  zu  den  ErkrankDOfreo 

im  Kindesalter  XLIII.  264.  (Discussion)  266. 
Zahnung,  Anregung  zur  Discussion  über  die  Krankheiten  ders.  XLI.  S&7 
Zellen  eosinophile  b.  den  verschiedenen  Formen  der  Anämie  b.  KiDdem 

diagnostischer  Werth  ders.  XLIII.  289  A. 
Zuckerkrankheit  s.  Diabetes. 
Zunge,   Pityriasis  areaia  ders.  (sog.  Landkartenzunge)  XLIV.  422  A — 

Ulcerationen  b.  Keuchhusten  XLIL  600  A. 
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zu  Band  XLI — XLV  der  neuen  Folge. 

A  bedeutet  An*lect«n,  B  Beipreohnng. 


Aaaer,  P.  (Christiania)  XLII.  436  A. 

Abel,  R.  XLÜ.  60  A. 

Abelmann,  M.  XLUl.  847  A.  XLV. 

342  A. 
Achenbacb,  G.  XLIII.  337  A. 
Achtner  XLI.  78  A. 
Acqua,  Dali'  XLIV.  424  A. 
Adam,  A.  XLV.  144  B. 
Adams,  Samuel  S.  XLIII.  328  A. 
Ahlutröm,  Gnataf  XLV.  354  A. 
Albo,  A.  XLL  278  A. 
Aldor,  L.  XLIII.  886  A. 
Alföldi,  J.  XLI.  114  A. 
Alexandroff  XLV.  176  B. 
Alexandrow,  L.  XLV.  850  A. 
Alt,  Conrad  XLIV.  488  A. 
Ambroains,  W.  XLII.  446  A. 
Anderson,  Wallace  XLIII.  299  A. 
Apert  XLIL  412  A. 
Arai^on  Ton«  Bois  Colombes  b.  Paria 

XLIV.  427  A. 
Arndts  C.  XLIV.  451  A. 
Aronaohn  XLL  64  A.    117  A.   255. 
Aaeh,  J.  XLL  112  A. 
Aodet  XLIL  411  A. 
Aasten,  Harald  XLI.  91  A. 
Awdjikowitz  XLIU.  349  A. 

B. 

Babe8,VictorXLII.400A.  502  A.(Ref.) 
Baccocchi  XLIV.  464  A. 
Bachmann  XLI.  118  A. 
Bachna,  6.  XLIV.  443  A. 
BackhaoB,  Qöttingen  XLI.  268.  269. 
Baginsky,  Adolf  XLL  54  A.  65  A. 

99  A.  278  B.  XLII.  464  A   466  A. 

493  A.  XLIIL295A.  XLIV.  440  A. 
Bannermann,  G.Gilbert  XLV.  381 A. 
Bar  XLUL  264  A. 


Barbier,  H.  XLFV.  447  A. 
Barbul^e  XLV.  362  A. 
Barling,  Gübert  XLV.  340  A. 
Barlow,  Th.  XLIIL  290  A. 
Bauer,  Ludwipr  XLL  44  A.    XLII. 

447  A.   XLIV.  257. 
Bäumler  XLI.  67  A. 
Beck,  A.  XLII.  431  A. 
Beck,  B.  von  XLV.  346  A. 
Beck,  C.  P.  XLL  462  B. 
Beck,  Carl  in  Chiciigo  XLIII.  320  A. 
Behring  XLL  49  A.  56  A.  263.  XLII. 

474  A. 
Belfanti  XLIL  471  A. 
Belfiori  XLIL  470  A. 
Bell,  W.  B.  XLIIL  344  A. 
Bendiz,  Bernb.  XLIIL  23.  233.  (Ref.) 
Beneke  XLIIL  342  A. 
Berend,  Nicolaua  XLIV.  339. 
Berend,  W.  XLIIL  345  A. 
Berger,  H.  XLV.  377  A. 
Berggran  XLI.  258. 
Bergh,  C.  A.  in  Gefle  XLIV.  448  A. 
Bergb,  v.d.,  Hijmans  (Holland)XLV. 

265. 
Berghammer,  P.  XLIV.  467  A. 
y.  Bergmann  XLI.  116  A. 
Bergquist,  J.  inTomelilla  XLII.  491 A . 
Bergatrand,  A.  XLV.  343  A. 
Berkovita,  N.  XLI.  85  A. 
Berliner- Reinickendorf  XLIL  472  A. 
Bernhard,  L.  XLL  261.  265.  XLII. 

487  A. 
Bemheim,  J.  XLI.  255.  XLII.  436  A. 

XLIII.  208. 
Berten- Wünsbarg  XLIII.  254. 
Berthold  XLII.  462  A. 
Berti  XLIV.  458  A. 
B4zy  XLIII.  827  A. 
Biedert-Hagenau  XLI.  227.  259.  261. 

266. 268.  269.  XLII.  468A.  XLIII. 

246.    XLIV.  444  A. 
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Bittner,  W.  XLIV.  459  A. 

Blasclike  XLT.  874  A. 

de  Blasi  (Palermo)  XLI.  102  A. 

Bleckwood,  Mabel  XLY.  348  A. 

Bloch-Ringe  XLTI.  453  A. 

Blomenfeld  XLI.  81  A. 

Boettiger,  A.  XLIII.  271  A. 

Bogdanik,  J.  XLIII.  333  A. 

V.  Bökai,  Job.    XLL  61  A.    103  A. 

264.    XLn.  446  A.   XLIIL  361  B. 

XLIV.  183. 
BoUinger  XLV.  55. 
Bolognini  XLII.  400  A.  502  A.  (Ref.) 
Bondeeen,  J.  XLIL  410  A. 
ßonome  XLIII.  336  A. 
Bonteillier  XLI.  81  A. 
Booker,  William  XLV.  138. 
Borger  XLL  54  A.  62  A.  XLIL  470  A. 
Borntraeger,  J.  XLIII.  868  A. 
Böse,  Ed.  XLII.  446  A. 
Bouchard,  M.  XLI.  114  A. 
Brandenberg  XLV.  143  B. 
Braun,  Ludwig  XLIII.  407. 
V.  Bremer- Cöln  XLI.  460. 
Brenner  XLIII.  333  A. 
Breeler  XLIII.  329  A. 
Brindeau  XLIII.  851 A.  XLIV.  426  A. 
Broca,  A.  XLV.  360  A. 
Brocq  XLV.  377  A. 
Brown-Adelaide  XLIV.  427  A. 
Brown,  Marshall  L.  XLIV.  438  A. 
Brückner,  Max  XLV.  464  B. 
de  Brom,  J.  XLII.  606  A. 
Brunon  XLIII.  327  A. 
Bruns,  J.  XLIII.  310  A.  312  A. 
Bruns,  L.  XLIII.  340  A. 
Buchner,  H.  XLI.  62  A. 
Butin  XLL  103  A. 


C. 

Cabot,  A.  T.  XLV.  866  A. 
Callom,  Mc.  XLIL  434  A. 
Calot-Berck  XLIII.  266  A. 
Camerer-Urach  XLIII.  241. 
Gantley,  Edmund  XLIII.  348  A. 
Card,  A.  H.  XLI.  69  A. 
Carpenter,  Georg  XLIIL  301  A. 
CaretenB-Leipzig  XLI.  269. 
Carwichael,  James  XLIV.  432  A. 
Caspary,  E.  XLIII.  266  A. 
Cer^esato    XLIIL     286  A.    385  A. 

XLIV.  236  B. 
Chaillou,  A.  XLII.  418  A.  460  A. 
Channiei -Tours  XLIV.  445  A. 
Charby  XLI.  88  A. 
Charrin  XLL  72  A. 


Chaufiard  XLII.  401  A 
Cheney,  Fitch-San  Francisco  XLIV. 

460  A. 
CiagUnski,  Adam  XLHI.  319  A. 
Ciina,  F.  XLII.  492  A.  XLIV.  469 A. 

471  A. 
Clark,  Alfred  XLIV.  429  A 
Clarke,  E.-Weame  XLV.  334  L 
Clopatt,  Artbor  XLIV.  426  A. 
Cnopf  XLII.  404  A.  425  A. 
Cnyrim  XLL  111  A. 
Cobn,  Hermann  XLIIL  500  B. 
Cobn,   Michael  XLIII.  259.  XLIV. 

456  A. 
Comby  XLII.  402  A.  499  A.  500Ä. 

XLIII.  281  A.  XLV.  390  B.475Ä. 
Goncetü  (Rom)  XLL  69  A.  ILII. 

440  A. 
Coulthard,  J.  C.  XLV.  349  A. 
Cosflolino.  Olimpio  XLIV.  437  A 
Cullagh,  R.  C.  Mc.  XLIV.  426  A. 
Curti  XLII.  471  A.  497  A. 
Cutore,  Gaetano  XLin.  352  A 
Czemetschka,  J.-Prag  XLIL  441 Ä. 
Cssemy,  Ad.  XLL  269.  260.387.343. 

XLIV.  16.    XLV.  271.  274. 
Czerny,  Chr.  XLIV.  454  A 


D. 

Daddi  XLII.  492  A. 
Daltros-Marseille  XLI.  104  A 
Dana,  Charles  L.  XLV.  348  A 
Daucbez,  H.    XLIV.  447  A  XLV. 

447  A. 
Daut,  MÖriz  XLIV.  289. 
Dawson  XLIIL  828  A. 
Dazenberger  XLIII.  301  A 
Degle,  H.  XLII.  452  A 
Delabost  XLIII.  864  A. 
Demateis  XLIV.  470  A. 
Dennig,  Osw.  XLIII.  301  A 
Denys,  J.  XLII.  461  A. 
Deroyer,  M.  XLIV.  447  A. 
Didier  XLI.  67  A. 
Dollinger,  F.  XLI.  146. 
Dolega  XLV.  366  A. 
Domblüth,  Fr.-Rostock  XLIlL  203. 
Domblfltb,    Otto    XLL   261.  269. 

XLU.  800  B.    XLÜI.  499  B. 
Dräsche  XLL  122  A. 
Drews,  R..Hamburg  XLIV.  442  A. 
Drobeck,  Tb.  XLV.  870  A. 
Dupont  XLII.  497  A. 
Durante,    Durand©    XLIV.  452  A 

467  A. 
Durante  XLIII.  313  A 
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£. 

Egidi  (Florenz)  XLII.  471  A. 
EhrUch,  P.  XLII.  424  A. 
Eichenberffer  XLV.  143  B. 
Eichholz,  Franz  XLV.  141  B. 
Eichhorn,  6.  XLII.  44. 
Eichhorat,  H.  XLV.  348  A. 
Eisenschitz  XLI.  244.  XLII.  460  B. 

XLIV.  123. 
Eisenstädter,  B.  XLI.  108  A. 
Elkind,    Ludwig    (London)    XLII. 

295  B. 
ElBner,  Hans  XLIII.  457. 
Elze,  K.  XLV.  142  B. 
Emmerich,  R.  XLL  118  A.  261.266. 

272. 
Engel,  R.  v.  XLI.  96  A. 
England,  Nils  XLII.  464  A. 
Epgtein,  A.  (Prag)  XLIII.  234.  338  A. 
Epatein,  Ferdinand  XLI.  828. 
ErÖ88,  J.  XLIL  603  A. 
Escherich  XLL  278  B. 
Eschle  XLV.  144  B. 
Egmarcb,  E.  v.  XLII.  421  A. 
Esser,  John  XLIL  299  B. 
d^Esterre,  D.  XLV.  844  A. 
Ewald,  K.  XLIIL  316  A. 


P. 

Fahm  XLV.  148  B. 

Falkenbeim  (Königsberg)  XVI.  263. 

272.   XLIII.  258. 
Fede XLU.  502 A.(Ref.) XLIII. 289 A. 
Federici  XLII.  422  A.  XLIIL  344  A. 
Feer,  E.   XLIL  196.  XLV.  143  B. 
Fein,  Job.  XLV.  345  A. 
Feldmann,  G.  XLV,  363  A. 
Fenyressy,  B«§la  XLIII.  216. 
Ferreira,  Clemente  (Rio  de  Janeiro) 

XLII.  400  A. 
Fibiger,  Johannes  XLII.  433  A. 
Fiedeldij  XLIII.  228  A. 
Fiessinger,    Ch.    (Oyonnax)   XLII. 

402  A. 
Figliola  XLII.  470  A. 
Filippi   XLIIL  829  A. 
Filatow  (Moskaa)  XLIII.  334  A. 
Fink,  F.  (Carlsbad)  XLIV.  460  A. 
Finkelstein,  H.  XLUI.  105.    XLIV. 

439  A. 
Firbaa  (St.  Peter   b.  Königsberg  i. 

Steiermark)  XLI.  281. 
Firth,  J.  Lacy  XLIL  499  A. 
Fiscber  XLIV.  429  A. 
Fischer,  G.  XLII.  448  A. 


Fischer,  Louis  XLL  80  A.  81  A. 

Fischer,  W.  XLV.  334  A. 

Fiscbl,  Rudolf  XLI.  193.  267.  258. 

261.  266,   XLIIL  287  A. 
Flesch,  M.  XLII.  443  A. 
Flügge,  C.  XLII.  417  A. 
Foote,  Charles  J.  XLIV.  422  A. 
Forlanini  XLIII.  362  A. 
Form§.nek,  Emanuel  XLI.  464  B. 
Frenkel  XLIV.  468  A. 
Freudenberg,  A.  XLIII.  29-1  A. 
Friedemann  XLI.  263. 
Friedjung,  Josef  XLV.  45. 
Fritzsche  XVI.  72  ß. 
Fröhlich,  J.  XLIV.  68.  XLV.  282. 
Fronz,  E.  XLIV.  1.  10. 
Frfihwald  XLII.  504  A. 
Frutnight,  J.  Henry  XLIII.  292  A. 
Fürbringer,  P.  XLII.  409  A.  XLIIL 

302  A. 
Fürst,  L.    XLL  268.  280  B.    XLIL 

800  B.  XLIII.  292  A.  298  A.  XLV. 

142  B. 
Fürth,  K.  XLII.  478  A. 


Gabritschewski  XLIL  426  A. 

Gadd,  M.  XLUI.  326  A. 

Galatti,  Demetrio  (Wien)  XLL  80  A. 

XLIL  333.  XLV.  382  A.  383  A. 
Gamba  XLII.  602  A. 
Gamgee.  L.  P.  XLIII.  311  A. 
Gan^ofner  XLL  78  A. 
Garlen,  Frank  W.  XLUI.  297  A. 
Gärtner  XLI.  226.  269. 
Gatti,  Geralomo  XLIV.  466  A. 
Le  Gendre  XLL  71  A. 
Genersich,  G.   (Elausenburg)  XLII. 

483  A. 
Gerlöczy,  S.  (Budapest)  XLI.  88  A. 
Germonig,  E.  XLII.  482  A. 
Gerner,  J.  C.  XLIII.  266  A. 
Gernsheim,  Fritz  XLV.  204. 
Gersuny,  R.  XLIV.  453  A. 
Geyer  XLIII.  83. 
Giarrö  (Florenz)  XLI.  105  A.   XLII. 

444  A. 
Giese,  0.  XLIL  262. 
Gillet,  H.  XLI.  464  B. 
Gleitsmann,  J.  W.  XLI.  463  B. 
Gnändinger  XLI.  119  A 
GöbeL  C.  XLI.  80  A. 
Gogill,  Harry  XLI.  91  Ä. 
Golowkow,  A.  XLII.  423  A. 
Goodall,  E.  W.  XLI.  69  A.  84  A. 
Qöppert.  F.  XLV.  1. 
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Goiistem,  A.   XLI.  117  A.  187  A. 

XL  IL  457  A. 
Gougoenbeim  XLL  102  A. 
Gnm,  Chr.  (ChriBttania)  XLIIL  118. 
Grancher  XLV.  890  B. 
Grebner  XLIL  284. 
Grimm,  A.  (Marienbad)  XLIY.  461 A. 
Groenbeck,  A.  C.  XLV.  339  A. 
Gr68z,   Jolius    XLU.    177.     XLUI. 

290  A.    XLIV.  880. 
Grober,  Max  XLL  122  A. 
Grünfeld,  £.  XLL  80  A. 
Goaita  XLIV.  446  A. 
Goamieri  XLIL  407  A. 
Gaida  XLL  69  A.  XLIIL  388  A.  XLV. 

376  A. 
Guidi,   G.   (Florenz)   XLU.    471  A. 

XLIV.  423  A. 
Goinon  XLL  114  A. 
(^nsberg  XLIV.  468  A. 
Gustinelli  XLIV.  464  A. 
Gntteling,  M.  S.  XLV.  876  A. 
Gattelson,  Sophie  XLII.  174  B. 
Gaizmann,  H.  (Berlin)  XLL  270. 271. 

272.    XLIIL  337  A. 


H. 

de  Haan,  EilerU  XLIL  411  A. 
Habel,  V.  XLI.  118  A. 
Hachmann  XLV.  337. 
Haferkom,  Job.  XLV.  872  A, 
Häffner,  Aug.  XLII.  410  A. 
Hagen,  Curt  XLL  65  Ä.  XLV.  416  A. 
Hagenbach-BorckhardtXLIII.  280  A. 

XLV.  148  B. 
Haller  XLI.  92  A. 
Hahn  XLI.  117  A. 
Ualechek,  K.  XLV.  377  A. 
Hammer  XLI.  97  A. 
Hansemann  XLI.  115  A.  117  A. 
Hansen,  H.  J.  XLIV.  472  A. 
Happe,  0.  XLU.  494  A. 
Härtung,  C.  XLIL  72. 
Hasche,  H.  XLII.  431  A. 
Hase,  Tb.  XLU.  478  A. 
Haskovec,  Ladislaus  XLI.  464  B. 
Händler,    B.   Erdevik    (Slavonien) 

XLI.  86  A. 
Haug-München  XLUI.  367  B. 
V.  Haven,  Chr.  XLU.  413  A. 
Hayn,  A.  (Berlin)  XLIIL  309  A. 
Heckel  XLL  113  A. 
Hecker,  R.  XLIL  412  A. 
Heiberg,  Povl.  XLIL  417  A.  444  A. 
Heidenhain  XLL  92  A.  XLIV.  429  A. 
Heim  XLI.  119  A. 


Heimann,  M.  XLI.  92  A 
Helbing,  Carl  XLI.  442. 
Heller,  8.  XLI.  254. 
Hellstrdm,  Thnre  XLL  81 A.  ILIL 

415  A.  488  A. 
Hesse,  B.  XLIL  28. 
Heubner,    0.    XLL   48  A  99  A. 

110  A.   256.   260.  261.  264.  265. 

269.  270  271  273  B.  XLIL  172  B. 
489  A.  476  A.  XLIIL  1.  299  A. 
323  A.  355  A.  XLIV.  4S8  A. 
XLV.  387  B. 

Higgins,  F.  A.  XLIV.  454  A. 
Higier,  Heinrich  XLUL  319  A. 
Hubert  XLL  61  A. 
Hirsch,  N.  XLIL  413  A 
Hinchfeld,  Max  XLIV.  237. 
Hirschsprung,  H.  XLL  1. 
Hochsinger,  Carl  (Wien)  XLL  266. 

270.  271.  272.  XLIL  178  B.  XLUI. 
268  A 

Hock,  A.  (Wien)  XLIV.  4U  A. 
van  der  Hoeven,  J.  XLIV.  U9  A. 
Holländer  XLV.  836  A. 
Hopwood,  Edgar  0.  XLU.  435  A 
Horfi5ka,  S.  XLL  63  A. 
HoBch  XLV.  143  B. 
HrynUchak,  Th.  XLL  82  A. 
Hüter,  C.  XLIV.  462  A. 
Hnnnins  XLL  92  A. 

J. 

Jacobsohn  XLIIL  326  A. 
T.  Jacobson  XLI.  96  A. 
Jacobi,  A.  XLU,  299  B. 
Jaknbowski  XLI.  108  A. 
James,  Dale  XLV.  381  A. 
Janatka,  Fr.  (Prag)  XLIV.  426  A. 
Janowski,  W.  XLll.  488  A. 
Idmann,  B.  XLU.  409  A. 
Idzinski,  V.  (Saybusch)  XLV.  341 A 
Immermann    XLL    465  B.   XLIIL 

868  B. 
Innes,  Alezander  XLIV.  427  A 
Johannessen,  Axel  XLL  95  A.  301. 

XLU.  490  A.  XLIV.  114. 
Jolly  XLIL  402  A. 
Jordan,  W.  XLV.  382  A. 
Israel,  J.  XLIV.  468  A 
Jürgens  XLIU.  299  A. 
V.  Jürgensen  XLL  465  B.  XLUL 

498  B. 


Kaarsberg,  J.  XLIV.  449  A. 
Eaeser,  M.  XLUL  278  A 
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Ealiacher,  S.  XLII.  886.  XLV. 
371  A. 

Kalopothakes,  Marie  Hopper- Black- 
ler XLIV.  431  A. 

KamieDski,  Stanislaus  XLI.  404. 

Kamps,  E.  XLIII.  282  A. 

Kaposi  XLV.  381  A. 

Kassowitz  XLI.  121  A.  124  A.  267. 

KatE  XLI.  63  A.  XLIL  464  A. 

Kaoer  XLI.  68  A. 

Kawanowaky,  Paul  XLV.  857  A. 

Keilmano,  Alexander  XLI.  312. 

Keller,  A.  XLV.  274. 

Eemenyffy,  J.  XLII.  447  A. 

Kempe  ^L  92  A. 

Kersch  XLII.  452  A. 

Kirk,  T.  (Sniclair)  XLV.  364  A. 

Kissel,  A.  XLII.  498  A. 

Klaatech,  A.  XLIII.  190. 

Klein,  E.  XLI  69  A. 

Klemm,  Richard  XLIIL  869. 

Klipsteio,  XLI.  68  A. 

Knapp,  Philipp,  Combs.  XLIII. 
334  A. 

Knoepfelmacher,  W.  XLIL  480  A. 

Kobler,  G.  (Serajevo)  XLII.  471  A. 

KohU  (Strassborg)  XLI.  62  A.  100  A. 
104  A. 

Kolisko  XLL  122  A. 

König,  W.  XLin.  316  A. 

Koenigaberger,  Paul  XLV.  308. 

Koppel  (Berlin)  XLII.  441  A. 

Koppen,  A,  XLIV.  860. 

Kömer,  0.  XLII.  171  B. 

Körte,  W.  XLI.  65  A. 

Kosbewnikow  XLill.  317  A. 

Kossei,  H.  XLL  66  A.  XLIII.  262  A. 

Köster,  G.  XLV.  383. 

Kraske  XLI.  67  A. 

Krasanobajew,  T.  XLIV.  458  A. 

Kraus,  E.  XLIV.  443  A. 

Kretschmann  XLV.  345  A. 

Kretz^  B.  XLU.  429  A. 

KröU  XLL  62  A. 

Krüger,  H.  XLIV.  446  A. 

Krupekky,  A.  XLIV.  468  A. 

Kurth,  H.  XLL  108  A. 

Kotscher  XLII.  480  A. 

Kynoch,  J.  A.  C.  XLIV.  468  A. 


I.. 

Labb^  XLIL  505  A. 
Lagrange  XLI.  90  A. 
Lampe,  Riebard  XLIII.  365  B. 
Landan,  R.  XLIII.  330  A. 
Landerer  XLL  61  A. 


Landouay  XLL  59  A.    60  A.    72  A. 

113  A.  XLIL  435  A. 
Langgaard.  Chr.  XLV.  359  A. 
Lange,  Jdröme  XLL  266. 267.  XLU. 

35.    176  B.    XLIII.    261.    XLIV. 

339.  XLV.  464  B. 
Lanz,  F.  XLIV.  457  A. 
Larsen,  Georg  (Tune)  XLIL  442  A. 
Lebreton  XLI.  72  A.  84  A.  88  A. 
Leecb,  Josef  William  XLV.  336  A. 
van  Leei-sum,  E.  C.  XLV.  332  A. 
Leflaive  XLV.  362  A. 
Leichtenstern,  O.XLI.  107 A.  XLV. 

382  A. 
Lemidre  XLI.  68  A.    60  A.    79  A. 

XLIL  434  A. 
Lemoine,  G.  H.  XLIL  401  A.  403  A. 

437  A. 
Lenhartz,  H.  XLIIL  304  A. 
Leplat  XLV.  345  A 
Lermoyer  XLIII.  264  A. 
Leroux  XLI.  68  A. 
Lesage  XLI.  68  A. 
Levy,  E.  XLI.  62  A. 
Lewaschow,  8.  XLV.  860  A. 
Lewenhagen,  Jnlius  XLIV.  453  A. 
Lichiheim  XLIIL  302  A. 
Liebreich  XLL  118  A. 
Liflzt,  F.  XLIIL  347  A. 
Liszt,  N.  XLIL  493  A.  XLIII.  314  A. 
Löwy  (Saaz)  XLIV.  470  A. 
Lohäac  XLV.  367  A. 
Löhr  XLIIL  67  A 
Longa  XLIU.  289  A. 
Loos,  Johann  XLIL  360.  XLIIL  233. 

279  A 
di    Lorenzo   XLIII.    272  A.    XLV. 

876  A 
Lublinaki,  W.  (Berlin)  XLL  110  A. 

XLIL  443  A. 
Lugenbühl,  E.  XLV.  358  A. 
Land,  F.  B.  XLI.  90  A. 


Maass,  Paul  XLV.  336  A. 
Maestro  XLIII.  289  A. 
Magdelaine  XLI.  88  A. 
Manicatide,  M.  XLV.  68  A. 
Marfan  XLIIL  343  A.  XLIV.  475  A. 

XLV.  390  B. 
Marmorek,  M.  XLII.  405  A.  407  A. 
Marpargo  XLIL  502  A.  (Ref.) 
Martin,  M.  Louis  (Institut  Pasteur) 

XLI.  50  A.  XLIL  418  A.  468  A. 

460  A. 
Mason,  A.  L.  XLL  85  A. 
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MaaaaloDgo  XLII.  496  A. 
MathewBOD,   6.   (Montreal)  XLIII. 

269  A. 
Matacci  (Florenz)  XLI.  106  A.  XLII. 

444  A. 
Mayer,  Ed.  XLIII.  296  A. 
Mayer,  Heinrich  (Frankfurt  a^M.) 

XLIII.  269. 
May  et  XLIII.  281  A. 
Mecellom,  J.  H.  XLI.  106  A. 
Meinert    XLI.  260.  261.  266.   269. 

XIV.  131. 
Mendel,  F.  XLL  62  A. 
Mendelsohn,  W.  XLV.  388  A. 
Mensi  XLII.  401  A. 
Meslay  XLII.  402  A. 
Mey,   Edgar  (Riga)  XLL  266.  267. 

XIL  273. 
Meyer  XLL  117  A. 
Meyer,  H.  XLV.  144  B. 
Milne,  J.  Black  XLV.  869  A. 
Mircoli  XLIIL  280  A. 
Miwa,  S.  (Tokio)  XLV.  88  A. 
Moizard  XLL  70  A.  114  A. 
Molfeee  XLIII    279  A. 
Möller  XLI.  66  A. 
Moncorvo  XLU.  492  A.  XLV.  879  A. 
Monti  XLI.  120  A.  124  A.  268. 
MooBbrfigger  XLIV.  471  A. 
Morax  Xll.  106  A. 
Morris,  Malcolm  XLV.  377  A. 
Morrison,  J.  Butterford  XLV.  357  A. 
Morse,  John  Lovell  XLIL  428  A. 
Moser,  Paul  XLIIL  161. 
Mosler  XLI.  62  A. 
Muratow,   Wladimir  XLIIL  311  A. 

317  A. 
Mucci  XLI.  84  A. 
Muggia,  Alb.  (Turin)  XLI.  94  A. 
Maller,  Erich  XLI.  258.  XLIV.  394. 
Maller,  Friedrich  XLI.  464  B. 
Müller,  Kurt  XLII.  462  A. 
Muralt,  H.  v.  XLI.  92  A. 
Murray,  R.  W.  XLIII.  810  A. 
Musatti  XLII.  602  A. 
Muxatello,  G.  XLV.  360  A. 
Mya  XLL  68  A.  86  A.  94  A.  438  A. 

XLIII.  331  A.  XLIV.  463  A. 
Mygind,  Holger  XLII.  174  B. 

N. 

Namotti  XLIV.  464  A. 
Nasazow  XLIII.  361  A. 
Nasse  XLIH.  316  A. 
Natvig,  Reinhardt  XLV.  370  A. 
Naunyn  XLI.  62.A 


Navratil,  V.  XLIL  452  A. 
Nee,  Tan  XLI.  106  A. 
Nendörfer,  J.  XLI.  126  A.  XLII. 
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I. 

lieber  die  Behandlnng  des  Empyems  im  Eindesalter. 

Von 

Leo  Levy, 

Arzt  in  Frankfurt  a.  M. 

(Der  Redaction  ragegangen  den  1.  Juni  1897.) 

Liefert  die  6 ül  an' sehe  Heberdrainage  oder  die  Bippen- 
reseciion  bei  der  Behandlung  des  Empyems  der  Kinder  bessere 
fiesaltate?  Dies  auf  Grund  der  Statistik  zu  entscheiden,  ist 
das  Ziel  der  vorliegenden  Arbeit. 

Dieselbe  Frage  ist  bereits  von  anderen  Autoren  ^)^)  in 
Angriff  genommen  worden;  allein  sie  wurden  dabei  mehr  von 
dem  Drange  geleitet,  ihre  eigene  Methode  zu  empfehlen,  als 
eine  objective  Untersuchung  anzustellen.  Sie  begnügten  sich 
damit,  entweder  durch  die  von  ihnen  behandelten  Fälle  die 
Vorzüglichkeit  ihres  Heilverfahrens  darzulegen^),  oder  nahmen 
zum  Vergleich  noch  einige  nach  anderer  Methode  behandelte 
Empyeme  hinzu.')  Beides  ist  unzulänglich.  Der  eigenen  Fälle 
waren  zu  wenige,  um  einer  Statistik  als  Grundlage  dienen  zu 
können,  die  zum  Vergleich  herangezogenen  zu  ausgesucht,  um 
einer  objectiven  Forschung  zu  genügen. 

Ich  sammelte  deshalb  zur  Losung  unserer  Frage: 

1)  alle  in  der  Literatur  veröffentlichten  nach  Bülau  behan- 
delten Fälle, 

2)  möglichst  alle  in  der  Literatur  veröffentlichten  Rippen- 
resectionen.     Diesen  werde  ich  dann 

3)  55  Fälle  hinzufügen,  die  in  der  hiesigen  Kinderklinik  und 
Chirurgischen  Klinik  durch  Rippenresectionen  behandelt 
worden. 


1)  Eberle,  Zur  Bebandlang  der  Plenraempjeme  mittelst  PanctioDB- 
dndnage.    Inang.-Diss.    Bern  1892. 

8)  Dr.  M.  SimmondB,  Das  Empyem  im  Kindesalter  und  Beine  Be- 
bandlnng.    Dentsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  1884. 

Jalixbneh  1  Kindarhoillrande.   N.  F.   XLVL  1 


2  Leo  Levy: 

Die  Technik  der  Bippenresection  kann  als  bekannt  Yor- 
aasgesetzt  werden.  Ihr  Ziel  besteht  in  einer  breiten  Eroffiiong 
des  Thorax.  In  dem  Gegentheile,  eine  möglichst  kleine 
Oeffnong  zu  bilden,  sieht  die  Bülau'sche  Methode  ihren  Yor- 
theiL  —  In  den  passenden  Intercostalraum  wird  ein  Troicart 
eingestossen,  der  Stachel  schnell  zurückgezogen  and  ein 
N^laton-Katheter  durch  die  Ganüle  geführt  Dann  wird  die 
Ganüle  entfernt  und  der  Katheter  durch  ein  Glasrohr  mit 
einem  Gummischlauche  verbunden ,  der  in  ein  halb  mit  Bor- 
wasser gefülltes  Gefass  taucht.  Der  Eiter  fliesst  dann  stetig 
ab,  und  ein  Eintreten  der  Luft  in  den  Pleuraraum  ist  yoII^ 
ausgeschlossen.  ,Jn  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  der  Verlad 
der,  dass  in  den  ersten  Tagen  noch  taglich  etwa  50  ccm  Eiter 
sich  entleeren.  Dann  vermindert  sich  die  Secretion  und  sistirt 
in  der  dritten  Woche  ganz.  .Man  schneidet  den  N^laton  dann 
ab,  ^ieht  ihn  weiter  hervor^  und  kann  ihn  endlich  ganz  ent- 
fernen, worauf  die  Fistel  sich  rasch  schliessi^'  Durch  die 
Rippenresection  wird  also  ein  Pneumothorax  geschaffen,  „ins 
vermeidet  die  Aspiration,  und  das  erklärt  auch  die  kürzere 
Dauer".  Also  Simmonds  (I.e.);  wie  steht  es  aber  in  der 
Praxis  der  Bül aussehen  Heberdrainage  mit  diesem  Nichtvor- 
handensein eines  Pneumothorax?  Die  Krankengeschichten  in 
der  citirten  Arbeit  sind  leider  zu  kurz  gehalten,  und  es  bleibt 
jeder  tiefere  Einblick  in  den  Verlauf  der  Heilung  ausgeschlossen. 
Gewährt  wird  er  dagegen  in  der  angeführten  Arbeit  von 
Eberle.  Unter  seinen  19  Krankengeschichten  befinden  sich 
sieben^  die  Kinder  betreffen. 

In  der  ersten  von  ihnen  steht  (S.  S8):  ««Diirch  eine  nngeschickte 
Bewegung  des  Patienten  wird  der  Schlanch  aus  der  Wunde  gertssen. 
Er  wird  nicht  wieder  eingeführt*' 

Der  sweite  Fall  stirbt  schon  nach  einer  halben  Stunde,  kommt  also 
nicht  in  Betracht. 

Bei  dem  dritten  steht  (ß.  40):  ,,Der  Aspirationsschlanch  wird  eoi- 
femt  und  ein  gewöhnlicher  Drain  in  die  7  om  lan^e  Fistel  eingefShri** 

Bei  dem  vierten  (S.  51):  „Die  Fistel  wird  mit  Jodofonngaie  tazn- 
ponirt.** 

Bei  dem  fünften  (S.  53):  „Aspiration  abgebrochen.  Die  Höhle  bleibt 
dnünirt  unter  antiseptischem  Verband.** 

Bei  dem  sechsten  (S.  58):  „Der  ABpirationsschlanch  wird  entfeznt, 
ohne  Torher  herausgenommen  worden  eu  sein,  und  ein  aseptiseher 
Occlusionsverband  angelegt/*  ^) 

Der  siebente  Fall  bietet  nichts  Interessantes,  wohl  aber  noch  fol- 
gende Stellen  im  Text. 

Seite  17:  „Nach  und  nach  wird  der  Aspirationsschlanch  lorfickge- 
zogen  und  floss  einige  Tage  wenig  oder  gar  nicht  mehr  ab»  so  wird  er 
nahe  am  Thorax  abschnitten.**    Femer 

Seite  18:  „Reinigung  des  intrathoracalen  Schlauches  durch  Hezaas- 


1)  Auf  das  „ohne  vorher  herausgenommen  worden  sn  sein**  mache 
ich  besonders  aufmerksam! 
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nähme  vi  namentlich  im  Anfange  nicht  cu  empfeblen,  weil  die  Wieder- 
eiofühnmg  oft  mit  Schwierigkeiten  verbunden  iBf 

Und  das  Allee  soll  möglich  sein  ohne  Pneumothorax?! 

Uebrigens  existirt  für  diesen  noch  eine  andere  Quelle,  die 
L.  BouYeret  in  seinem  bekannten  Werke^)  also  schildert: 

^Le  proc^d^  da  flacon  n*atteint  pas  tonjours  le  bat  propos^,  T^va-- 
coation  continue  de  Täpanchement  paralent  ä  Tabri  de  toate  Pene- 
tration de  Tair  dans  la  poitrine.  La  presence  du  tabe  an  miliea  des 
parties  molles  de  l^espace  intorcostal  y  proToqae  an  trayail  de  Tinflam- 
mation  loeale,  bientAt  saivi  de  sapparation.  Le  tabe  devient  de  plas 
en  ploB  mobile,  il  joae  et  flotte  dans  le  triget  fistnleuz.  Aassi  le.pas 
de  Tabsc^  pleural  finit-il  par  s'^cbapper  autonr  du  tube  et,  ce  qui  est 
plos  grave  rair  exterieur,  suivaut  la  m€me  voie,  p^n^tre  dans  la  pl^vre. 
Le  bat  da  procäd^  est  donc  manqu^.  .  .  .  Vainement  on  applique  du 
Colon,  et  de  la  bandruche  et  des  eondies  de  coUodium  autour  de  1  orifice 
d'enträe  du  tube;  si  le  traitement  est  prolong^  audelä  de  quelques  se- 
maines  le  pus  detache  ces  freies  barn^res  et  tot  au  tard  Tair  entre 
dans  la  cavitä  de  Terapy^e.** 

Thatsächlich  wird  also  das  erstrebte  Ziel  gar  nicht  er- 
reicht Aber  selbst  zugegeben,  es  wäre  der  Fall,  dann  müsste 
doch  erst  noch  die  grosse  Gefährlichkeit  eines  Pneumothorax 
bewiesen  werden.  Diese  hat  man  ganz  entschieden  bedeutend 
überschätzt.  Es  möge  an  dieser  Stelle  genügen,  die  Thatsache 
ZQ  constatiren,  dass 

1)  bereits  am  zweiten  Tage  nach  der  Resection  die  Lunge 
überall  der  Thoraxwand  wieder  anliegt*)  und  dass 

2)  eine  Reihe  doppelseitiger  Empyeme  durch  kurz  auf  ein- 
ander folgende  Incisionen  resp.  Besectionen  auf  beiden 
Seiten  behandelt  und  geheilt  worden  sind. 

So  berichtet: 

Voigtel»)  1  Fall, 

Beoagh«)  2  Fälle, 

Dr.  E.  L.  Fox")  1  Fall, 

Fr.  F.  Batton«)  5  Falle, 

0.  A.  8  out  her!  and')  4  eigene  und  16  fremde  F&Ue. 

Das  wären  28  Fälle.  Leider  war  es  mir  nicht  möglich, 
in  der  Literatur  auch  nur  einen  einzigen  ausfindig  zu  machen 
von  Empyema  duplex,  der  nach  Bülau  behandelt  worden  war, 
obwohl  Eberle  (L  c)  behauptet:  „Bei  doppelseitigen  Em- 
pyemen ist  Bülau's  Methode  fast  unentbehrlich.''  Die  von 
Simmonds  (L  c.)  erwähnte  Krankengeschichte  entbehrt  aller 
genaueren  Angaben  und  ist  daher  völlig  werthlos. 

1)  Traitä  de  rEmpy^me.    Paris  1888. 

2)  Schede,  Verhandl.  des  Gongresses  f.  innere  Med.  Neunter  Gon- 
greas  1800. 

3)  Dai  Empyem  u.    seine  Behandlung.    Inaug.-Diss.    Berlin   1888. 

4)  Two  casea  of  bilateral  empyema.    Lancet  1892. 

5)  A  caae  of  double  empyema.    Lancet  1894. 

6)  On  empyema  in  childhood.    Lancet  1894. 

7)  On  doable  empyema  in  children.    Lancet  1894. 


4  Leo  Levy: 

Theoretisch  lassen  sich;  wie  wir  gesehen  haben,  manche 
Yoriheile  für  die  Heberdrainage  geltend  machen,  aber  welchen 
Nutzen  bieten  sie,  wenn  sie  an  der  Praxis  scheitern? 

Nun  sind  es  aber  auch  praktische  Argumente,  auf  die 
man  zur  Empfehlung  der  BOlau'schen  Methode  recurriri  Vor 
Allem  sei  ihr  operativer  Eingriff  so  geringf&gig,  dass  sie  jeder- 
zeit ausgeführt  werden  konnte,  während  —  doch  lassen  wir  üire 
Vertheidiger  selber  reden:  „Ferner,^'  schreibt  Eberle  (L  c 
S.  19 — 20),  „bringt  sie  die  Patienten  nicht  in  grössere  Gefahr, 
als  *  sie  durch,  den  Erankheitsprocess  als  solchen  bedingt  ist 
Es  ist  dies  namentlich  gegenüber  der  breiten  Eröffnung  mit 
Rippenresection,  die  allein  mit  der  Punctionsdrainage,  was 
Sicherheit  des  Erfolges  betrifft,  concurriren  kann,  zu  betonen. 
Der  Körper  des  Patienten  ist  häufig  schon  durch  lange  Krank- 
heit erschöpft,  ehe  das  Empyem  zu  Stande  und  damit  über- 
haupt eine  Operation  in  Frage  kommt.  Die  breite  Eröflhong 
setzt  eben  einen  ziemlichen  KriLftefond  und  eine  ziemliche 
Widerstandskraft  voraus,  weil  die  Narkose  meist  nicht  ent- 
behrt werden  kann,  und  die  Erfahrung  lehrt,  dass  in  Folge 
dieser  Einflüsse  der  Allgemeinzustand  häufig  wesentlich  un- 
günstiger wird  als  vor  der  Operation,  und  dass  der  Patient 
sich  erst  allmälig  wieder  erholt  und  zur  Besserung  fortschreitet**' 
—  Wo  Eberle  diese  Erfahrungen  sammelte,  ist  nicht  ange- 
geben. Hampeln^)  sagt:  „Die  unmittelbaren  günstigen  Wir- 
kungen der  rechtzeitig,  namentlich  nicht  zu  spät  ausgef&hrten 
Radicaloperation  bestehen  in  der  meist  rasch  sich  vollziehen- 
den Yerheilung  der  Empyemhöhle  unter  steter  Besserung  des 
Allgemeinbefindens  des  Kranken,  rascher  Zunahme  seiner 
Kräfte  und  des  Körpergewichtes.''  —  Prof.  König')  berichtet 
von  einem  zehnjährigen,  hereditär  phthisisch  belasteten 
Mädchen,  das  mit  einem  alten  Empyem  im  Zustande  starker 
Abmagerung  zu  ihm  kam.  Die  Rippeiu'esection  wurde  aus- 
geführt, das  Körpergewicht  nahm  sofort  „rapide''  zu,  und  das 
Kind  wurde  geheilt.  —  Schede  (1.  c.)  giebt  in  einem  Falle 
(August  Krause)  eine  Gewichtszunahme  von  2,3  kg  vom  3.  X. 
bis  11.  XII.  an,  bei  einem  anderen  (Johann  Zielinsky)  eioe 
von  17  kg  vom  26.111.  bis  U.V.  —  Adam*)  erzielte  bei 
einem  Kranken  (Gustav  Strübin)  eine  solche  von  4^  kg  vom 
27.  in.  bis  31.  VIL,  bei  einer  anderen  (Clara  Büj^n)  5%  kg 
vom  10.  IV.  bis  5.  VI.,  bei  einer  dritten  (Luise  Striby)  4^  kg 
vom  21.  IV.  bis  23.  VIII.,  und  endlich  bei  Clara  Brom  2%  kg 
vom  4.  V.  bis  18.  VIII.  —  Blake*)  erhielt  bei  einer  Kranken 

1)  Die  Heilung  des  Empyems.    Zeitschzifb  f.  klin.  Med.  1SS2. 

2)  Berlin,  klin.  Wochensohrift  1878. 

8)  üeber  Empyem  bei  Kindern.    Inaug.-DisB.    Basel  1890. 
4)  Six  caeee  of  empyema.    Lancet  1889. 
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einen  Zawachs  des  Körpergewichts  von  2%  kg  Tom  17.  XI. 
bis  12.  XII.  Alle  diese  Fälle  wurden  durch  Rippenresection 
behandelt.  (Von  den  Daten  giebt  das  erste  den  Tag  der 
Operation,  das  letzte  der  Entlassung  an.)  Ausser  diesen  Fällen, 
die  durch  die  schnelle  Zunahme  des  Körpergewichtes  jedes 
„wesentlich  ungünstiger^^  Werden  des  Allgemeinbefindens  aus- 
scbliessen,  finden  sich  in  der  Literatur  allerdings  einige  Kranken- 
geschichten, in  denen  nach  der  Resection  eine  ungünstige  Wen- 
dung eintrat.  Dabei  ist  übrigens  festzuhalten,  dass  bei  dieser 
Untersuchung  ausgeschlossen  wurden  alle  Fälle  von  Empyema 
necessitatis  und  alle,  in  denen  der  Rippenresection  andere  the- 
rapeutische Maassnahmen  (Function,  Aspiration  etc.)  voran- 
gingen. Die  Fälle  sind  folgende  fllnf,  sie  finden  sich  alle  bei 
Voigtel  (1.  c). 


Alter 


S.H. 
H.G. 

F.B. 
HO. 
M.A. 


13  Mon. 
6  Jahre 
8      „ 

3      „ 

8       „ 


SIU 


Kimnk  Mit 


7  Wochen 

lange  Zeit 

mehrere  Wochen 

ca.  2  Monate 

4  Wochen 


B«m«rkiukgeii 


>  starb.   Sectionsbericht  fehlt 

starb.  DiflEuse  eitrige  Plenri- 
tis.    PeritonitiB,  Fettleber 

coUabirte  bei  der  Operation, 
wurde  aber  geheilt 

war  ifSehr  marantisch*'.  Noma ; 
starb  an  Herzschwäche 


Ob  sie  genügen^  nm  gegen  die  Rippenresection  etwas 
auszusagen,  bedarf  wohl  keiner  Auseinandersetzung.  Freilich 
muss  berflcksichtigt  werden ,  dass  ich  nur  so  wenige  Fälle 
habe  beibringen  können,  weil  ich  principiell  alle  diejenigen 
von  der  Citation  ausschliesse,  die  statt  genauer  Angaben  nur 
die  snbjectiven  Ansichten  der  Autoren  liefern.  Es  ist  er- 
staunlich und  bedauerlich,  wieviel  Arbeiten  durch  diesen  Fehler 
völlig  unbrauchbar  sind! 

Ein  weiterer  Punkt,  der  fQr  die  Heberdrainage  sprechen 
8oU,  ist  der,  dass  sie  ein  grosseres  Gebiet  der  Anwendbarkeit 
besitze  als  die  Rippenresection,  indem  letztere  (siehe  oben) 
„einen  ziemliehen  Kraftefond  und  eine  ziemliche  Widerstands- 
kraft'' Toraussetze.  Diesen  Vorwurf  kann  man  eigentlich 
schon  a  priori  zurückweisen.  Es  liegt  zu  tief  in  der  Natur 
des  Laien,  Alles  vorher  zu  probiren  und  erst  als  ultima  ratio 
sich  dem  Operateur  anzuvertrauen.  Schon  daraus  kann  man 
entnehmen,  mit  welchem  „Kraffcefond",  mit  welchem  „Wider- 
stand^ die  Kranken  zur  Operation  kommen.  Ich  lasse  hier 
die  Anamnese  resp.  den  Status  praesens  der  in  der  Literatur 
▼eroffentlichten  hierher  gehörigen  Falle  folgen.^) 


1)  üeber  den  Nachweis  der  F&lle  siehe  hinten  Seite  10. 


Leo  Levy: 


Nr. 

N»me 

Alter 

Kzmnk  Mit 

Bemeikongen 

1 

K. 

16  Jahre 

9  Monate 

HabitoB  des  resorbirten  Em- 

2 

R.H. 

4      .. 

mehrere  Wochen 

pyems 
£.  im  Darchbmch  begriffen 

8 

P.F. 

6      ,. 

? 

„elendes  Aussehen'* 

4 

G.M. 

H   .. 

? 

Allgemeinbefinden  gut 

5 

S.  K. 

n      r 

7  Wochen 

E.  entstanden  durch  Tranma 

6 
7 

S.W. 
P.P. 

7       „ 

6        ., 
6 

,^eidlioh  geiüUirt^ 

^elendes  Kind" 

E.  necess.   „Mager,  schledit 

gen&hrt"  t 
^höchst  elend«  t 

8 

R.H. 

1«     ., 

2  Jahre 

9 

CK. 

11: 

8  Wochen 

10 

K.  R. 

1  Monat 

schw&chlich 

11 

T.  P. 

10       „ 

über  6  Wochen 

„sehr  elend" 

12 

H.W. 

2%    „ 

ca.  4  Wochen 

.»leidlich  genährt"* 

13 

F.  E. 

6       .t 

9  Wochen 

sehr  schwächlich  „elend'* 

14 

8.  H. 

18  Monate 

7        „ 

Eiemlich  kräftig,  wohlgeoährtt 

15 

L.  A. 

14  Jahre 

2  Monate 

B.  necess.  Mager 
„ausserordentlich  elend** 

16 

1.  R. 

4       „ 

ca.  6  Monate 

17 

H.G. 

6       „ 

? 

schwächlich,  abgemagert 

18 

T.  F. 

6       „ 

14  Tage  (?) 

„sehr  heronteigekommen** 

19 

B.  0. 

Ifi       .. 

9  Wochen 

schwächlich 

«0 

F.  B. 

2       „ 

mehrere  Wochen 

elend  f 

21 

H.  P. 

6         n 

mehrere  Tage 

Gaamen-Tonsillen-  Badteodi- 
phtherie 

22 

M.O. 

«          V 

ca.  2  Monate 

sehr  anämisch  f 

23 

LA. 

5       „ 

? 

Rippencaries,  elend 

24 

M.O. 

Ö        t, 

f 

ScrophulOs,  elend 

25 

M.A. 

8       ,. 

4  Wochen 

Noma,  ausserordentlich  elend  f 

26 

Nr.  17 

6            H 

ca.  8  Monate 

schlecht  genährt,  rachitisch 

27 

..  «4 

37  Monate 

6  Tage 

stets  gesund  gewesen 

28 

H  28 

8  Jahre 

ca.  5  Monate 

abgemagert,  hatte  HämoptoS  t 

29 

„  32 

10       „ 

2  Monate 

sem:  abgesehrt 

30 

„  83 

2       „ 

6  Wochen 

sehr  schwächlich 

31 

„   89 

8       « 

4        „ 

abgemagert,  blass,  rachitisch  t 
schlecht  entwickdti  blus  t 

82 

.,  40 

10  Monate 

2  Monate 

33 

„   41 

8  Jahre 

2        „ 

gnt  entwickelt  und  genihzt 

34 

M  47 

19  Monate 

2         „ 

blass,  sehr  rachitisch  f 

85 

.,  w 

9  Jahre 

8  Wochen 

sehr  blass,  abgemagert 

36 

„  69 

8       « 

ca.  8  Monate 

sehr  abgemagert 

87 

W.P. 

8       ., 

ca.  6        „ 

E.  necess.  Aeussent  elend 

88 

Nr.  4 

2% .: 

ca.  4        „ 

39 

„  15 

ö  « 

%  Jahre 

starke  Abmagerung 

40 

sä,* 

16  » 

ca.  4  Wochen 

schwächlich 

41 

12       „ 

ca.  8  Monate 

wird  nnten  genaa  referirt 

Man  achte  bei  dieser  Tabelle  auch  auf  den  Zeitpunkt, 
an  dem  die  Kranken  zur  Behandlung  kamen.  Darchschnitt- 
lieh  in  der  14.  Woche.  Trotzdem  starben  nur  elf  (in  der 
Tabelle  mit  f  bezeichnet).  Sehr  lehrreich  ist  Fall  41  (von 
Simmonds  1.  c),  weshalb  ich  ihn  hier  wortlich  folgen  lasse: 
„Paul  Berkenhout,  12  Jahre  alt.  Der  Knabe  wurde  am  6.  IH.  wegen 
einer  bereits  8  Tage  bestehenden  Pneumonie  des  linken  Oberlappens  m 
sehr  collabirtem  Zustande  aufgenommen.     Trots  sehr  eDeigiB<»ta^  ^^ 


Ueber  die  Behandlung  de«  Empyems  im  Eindesalter.  7 

Wendung  Ton  Exeitantien  erholte  sich  der  Knabe  nnr  langsam;  erst  am 
siebenten  Tage  fiel  die  Temperatur,  nnd  hellte  sich  die  U&mpfaDg  des 
Oberlappens  auf.  Inzwisdien  hatten  sich  aber  linkerseits  die  Symptome 
eines  rasch  wachsenden  Ebuadates  gezeigt  nnd  eine  m&chtige  Phlegmone 
bildete  sich  gleichseitig  am  linken  Oberschenkel.  Am  26.  III.  legte  ich, 
nsehdem  die  Probepunction  eiteriges  Exsudat  nachgewiesen  hatte,  im 
Becbsten  Intercostalraum  die  Aspiraücnsdrainage  an,  wobei  sich  1000  ccm 
dOnnflflssigen,  leicht  putriden  Eiters  entleerten.  Trotz  regelmässiger 
SpfilnnMn  niüim  der  Oestank  zu.  Ich  legte  deshalb  am  6.  IV.  eine 
iweite  Fistel  am  Bücken  an  nnd  Hess  stündlich  Salicylwasser  durch  die 
Pleura  fliessen.  Der  Oestank  liess  jetzt  etwaq  nach,  dagegen  bildete 
dcb  eine  zweite  grosse  Phlegmone  am  Oberschenkel  und  der  Knabe 
verfiel  sehr.  Die  Drains  rerstepften  sich,  obwohl  ich  später  die  N^latons 
mit  dicken  GnmmirOhren  Yertauschte,  immer  wieder,  nnd  es  schien  mir 
daher  rathsam,  eine  breitere  OeflPnnng  anzulegen.  Am  81.  V.  resecirte 
ick  ein  8  cm  langes  Stück  der  fünften  Rippe,  worauf  grosse  Mengen 
stinkenden,  mit  Feteen  gemischten  Eitors  sich  entleerten.  Die  Heilung 
verlief  jetzt  glatt"  ... 

An  diesem  Falle  —  dem  einzigen  Simmonds',  bei  dem 
uns  eine  genaue  Eranktageschichte  zu  Gebote  steht  —  scheint 
es  der  Heberdramage  gegangen  zu  sein,  wie  einst  der  Func- 
tion Gimbert's^):  „Un  seul  räsultat  ^tait  obtenn:  Penfant 
mangeait  et  vivait;  il  avait  räsist^  ä  toutes  les  tortures^  ä 
toutes  les  vicissitudes  de  sa  maladie.'^  üebrigens  beleuchtet 
diese  Leidensgeschichte  gleichgut  die  Worte  Simmonds':  „Die 
Bolau'sche  Methode  gewährt  dem  Eiter  völlig  freien  Abfiuss, 
sie  verhindert  die  Zersetzung/'  wie  die  von  Eberle:  ,,Und 
bieten  sich,  im  Falle  durch  Aspirationsdrainage  vollkommene 
Heilang  nicht  erfolgen  will,  Aussichten,  diese  mit  der  Re- 
section  zu  erzwingen,  so  sind  die  Yortheile,  welche  durch 
▼orhergehende  Punctionsdrainage  erreicht  werden  können,  nicht 
zu  verachten.^ 

Der  Hauptvortheil,  den  nun  aber  die  Heberdrainage  für 
sich  als  Empfehlung  benutzt,  ist  die  durch  Zahlen  belegte 
kurze  Heilungsdauer.  Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  dieselbe 
in  den  veröffentlichten  Krankengeschichten  eine  erstaunlich 
kurze  ist.    Diese  Krankengeschichten  sind: 

1)  Sechs  von  Simmonds  (1.  c),   die  zwei  mit  dem  Tode 
endigenden  Fälle  lasse  ich  fort,  No.  1 — 6; 

2)  fttnf  von  Eberle  (1.  c),  No.  7—11; 

3)  einer  von  Bülau^},  No.  12; 

4)  fQge  ich  ihnen  noch  drei  von  Playfair')  hinzu,  der  ja 
die  Bülau'sche  Methode  schon  hatte,  No.  13 — 15. 

Nr.  1  I    30  Tage  Nr.  8  1     17  Tage 

20      „  .,    4       82     „ 


i)  Lyon  m&dietA  li76. 

S)  Ffir  die  Heberdrainage.    Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1891. 
8)  On  tbe  treaiement  of  empyemaw    Tranaaci  of  the  obstetr.  See. 
of  London  1872. 
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60 

Tage 

Nr. 

11  1 

»»  T»g« 

6 

81 

t» 

M 

12 

63      „ 

7 

49 

it 

•« 

18  i 

22      „ 

8 

117 

M 

»» 

1«  , 

«0      « 

9 

10 

103 
60 

It 
II 

II 

16 

28      „ 

Bei  der  Uebersicht  dieser  Tafel  möge  man  bedenken, 
dass  Simmonds  und  Playfair  nur  das  Datum  der  Wund- 
heilung  angeben,  nicht  das  der  Entlassung,  wie  es  fast  bei 
allen  Angaben  der  Rippenresection  der  Fall  ist.  Ausserdem 
vermissen  wir  .die  Angabe  des  Zustandes,  in  dem  der  Kranke 
entlassen  wurde.  Nur  Eberle  giebt  es  in  zwei  Fällen  genau 
an.     Nämlich  bei 

Nr.  7  (bei  ihm  Fall  3):  Ernfthmngszaatand  gat.  Umfiaog  derlioken 
Thoraxhaifbe  29«6  cm,  der  der  rechten  26,6.  Die  geachrampfte  rechte 
Seite  bleibt  auch  in  der  Athmang  zarück.  Hinten  rechts  ist  der  Per- 
casaionBBchall  nirgends  gans  aafgehellt.  Einen  Finger  breit  anter  dem 
AngaluB  scapolae  beginnt  eine  intensiyere  Dftmpfang  mit  sta^  ab- 
geschw&chtem  Athemger&nach  und  spärlichen  Bonchi  in  den  ooteren 
Partien. 

Nr.  11  (bei  ihm  Fall  14):  Die  rechte  Thorazhftlfte  ist  ge(;enfiber  der 
linken  deutlich  eingesunken ,  deutlicher  Yom  als  hinten.  Umfang  der 
linken  Thorazh&lfte  in  der  Höhe  der  Mammilla  32  cm,  der  rechteo 
29  cm.  Percasaionsschall  rechts  Ton  der  Axillarlinie  nach  rflckw&rta 
etwas  gedämpft,  sonst  überall  gut.  Athemgeräusch  vorn  rechts  weoig 
schwächer  als  links.  Dagegen  ist  die  AMchwächnng  siemlich  stark 
über  der  gedämpften  Partie.  Die  Athembewegung  der  rechten  Thorax- 
hälfte  ist  äusserst  gering. 

Sind  das  wirklich  schöne  Besnltate?  Um  dies  zu  ent- 
scheiden, muss  man  naturgemäss  die  Ergebnisse  der  Rippen- 
resection zum  Vergleich  heranziehen.  Beschränkt  man  sich 
dabei  auf  einzelne  Fälle  wie  Simmonds  (Lc),  dann  ist  selbst- 
verständlich jedes  beliebige  Resultat  aus  einer  solchen  „Statistik'^ 
zu  gewinnen. 

Um  zu  brauchbaren  Schlüssen  zu  gelangen  ist  ein  grosses 
Material  nothwendig.  Ich  habe,  so  weit  es  möglich  war,  alle 
in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle  gesammelt,  und  theile 
dieselben  in  zwei  Gruppen  ein,  und  zwar 

1)  in  solche,   bei  denen  der  Rippenresection  keine  andere 
Therapie  voraufging; 

2)  in  solche,  wo  dies  wohl  der  Fall  war. 
Ausdrücklich   hervorheben   möchte   ich   an  dieser  Stelle, 

dass  meine  Daten  stets  aus  den  (hinten)  genannten  Original- 
arbeiten  stammen.  So  selbstverständlich  dies  klingt,  so  ist 
es  doch  gerade  die  Nichtbeachtung  dieser  Thatsache,  die  alle 
bisherigen  Statistiken  über  vorliegendes  Thema  völlig  werth- 
los  machen.     Die  Statistik  von  Blume^)  z.  B.   wimmelt  ge* 

1)  Beiträfife  s.  operat.  Behandig.  der  pleur«  Exsudate.  InM]g.-Di66. 
Göttiogen  1877. 
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radeza  von  fialschen  Referaten.  Die  grössere,  yon  Professor 
Eooig  sehr  gelobte  Arbeit  von  Schmidt^)  ist  aus  erwähntem 
GroDde  ganzlich  unbrauchbar.  Er  bringt  ein  und  denselben 
Fall  einmal  unter  dem  Namen  dessen,  der  ihn  referirt  hat 
(meist  noch  dazu  falsch),  dann  noch  einmal  unter  dem  Namen 
des  Autors  selbst.  So  schreibt  er,  um  nur  eines  anzufahren, 
Seite  12  im  Anhang: 

„Genügende  Angaben   finden   sich   bei   folgenden  Fallen. 

Brauchbare  Fälle/' 

Es  folgen  dann  sechs.  Davon  ist  der  erste  und  fQufte 
falsch  citirt  (bei  ihm  No.  XVlU  und  XXII),  der  zweite  und 
dritte  sind  dieselben  (siehe  oben).  Den  vierten  und  sechsten 
zu  prüfen,  mangelte  mir  an  Zeit.  Auch  die  wenigen  Angaben 
Simmonds'  —  bei  denen  ihm  die  Originale  sogar,  wie  er 
schreibt,  zugänglich  waren  —  entbehren  oft  der  richtigen 
Wiedergabe. 

Ausgeschlossen  von  den  von  mir  gesammelten  Fällen 
wurden  alle  die,  die  offenbare  Unrichtigkeiten  enthalten,  wie 
z.  B.  in  der  von  Schede  (1.  c.)  berichteten  Krankengeschichte 
des  Gustav  Graapenbrand,  wo  sogar  eine  „amyloide  Degene- 
ration*' geheilt  wurde. 

Ausgeschlossen,  aber  in  besonderen  Gruppen  zusammen- 
gestellt, sind  die  Fälle  von  Empyemfisteln  (Tabelle  VI)  und 
die  von  Empyema  duplex  (Tabelle  IV). 

unterziehen  wir  zunächst  Tabelle  I  (siehe  Seite  10) 
einer  kritischen  Beurtheilung.  Sie  enthält  76  Fälle,  davon 
wurden  38,  also  gerade  die  Hälfte  geheilt;  14  wurden  un- 
geheilt  entlassen;  der  Rest,  24,  starb.  Das  wäre  an  und  fdr 
sich  ein  sehr  hoher  Procentsatz  der  Mortalität.  Indessen  muss 
man  von  den  Todten  alle  die  ausscheiden,  die  nicht  den  Folgen 
des  Empyems  resp.  der  Operation  erlegen  sind.  Nämlich: 
No.  14  und  76  (Carbolin toxica tion),  weiter  alle,  die  gleich- 
zeitig an  einer  anderen  der  Therapie  unzugänglichen  Krank- 
heit litten  und  bei  denen  festgestellt  ist  —  klinisch  oder  pa- 
thologisch anatomisch  — ,  dass  der  Exitus  in  Folge  eben  jenes 
Leidens  eintrat.  Wie  bei:  No.  23,  26,  29,  34,  44,  59,  66 
Tuberculose.  No.  18  Noma,  No.  55  und  57  Meningitis. 
No.  61  Croup. 

Wegen  mangelhaften  Sectionsberichtes  sind  unverwerth- 
bar  No.  5,  8,  10,  71.  —  Ziehen  wir  diese  17  Fälle  ab,  dann 
bleiben  59  Krankengeschichten  mit  38  Heilungen  und  sieben 
Todesfällen.  Von  den  „ungeheilt'^  entlassenen  wurden  später, 
zu  Hause,   gesund  No.  2,  6,  37  sicher;  höchstwahrscheinlich 

1)  Das  Empyema  plenrae.    Inaog.-Diss.    Dorpat  1883. 
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Tabelle  L 
NachwM«  der  F&lle  aieh«  hinten. 


Kr. 

Kam* 

Alter 

Ausgang 

Bnamkuagm 

1 

B.  H. 

7  Jahre 

Heilong 

1  Monat 

2 

0.  fl. 

6%  .« 

oBgehlt  entl. 
Heilang 

&Bt  8  Monate 

8 

C.  S. 

11        n 

2%  Mooate 

4 

W.  8. 

7       „ 

ongehlt.  entl.'      ~ 

Doppelte  BMction 

5 

K.  0. 

6      « 

gestorben    , 

6 
7 

W.H. 

E.  P. 

angehlt.  entl. 
fleilnng 

;j  :: 

nach  %  J.  ▼öUiggsnmd 

8 

H.  8. 

18  Monate 

gestorben 

Sectionabencht  raat 

9 

UM. 

1%  Jahre 

Heilong 

%     .. 

10 

G.  H. 

6        ,, 

gestorben 

9«                           N 

11 

F.  T. 

6         „ 

Heilong 

8 

war  sehr  hemntergek. 

12 

0.  B. 

Iß          n 

91 

* 

es  mosste  2mal  rewcirt 
werden 

18 

B.  P. 

2          n 

gestorben    t 

Peritonitis,     Fettleber, 

eitr.  Pleoritis 

14 

M.  N. 

2%      n 

19 

Carbolintoxication 

15 

16 

0.  M. 
A.  L 

6         « 

Heilong 

17 

0.  M. 

» 

)f 

18 

A.M. 

8           n 

gestorben 

Noma 

19 

Nr.   5 

aX    . 

Heilong 

10  Wochen 

Ohne  Skoliose 

20 

,.     7 

4 

9» 

19                     91 

21 

,.      8 

16  MoDaie 

gestorben 

Pericarditis  haemorriia- 

22 

n    17 

6  Jahre 

Heilong 

Ohne  Skoliose 

28 

„    18 

4      ., 

gestorben 

Miliartoberoolose 

24 

n     2* 

87  MoDaie 

Heilong 

4  Monate 

25 

,•    27 

5  Jahre 

1» 

2            9. 

Ohne  SkoHoae,  8,9  kg 
Gewichtssonahme 

26 

H    28 

8      ,t 

gestorben 

Hatte  fl&moptoö 

27 

„    82 

10      n 

Heilong 

6  Wochen 

28 

„    83 

2       „ 

11 

8           n 

Ohne  Skoliose 

29 

„    88 

8%:, 

gestorben 

Tobercolose 

80 

„    89 

8       „ 

II 

Käsige  Pneomonie.  Fä- 
ritonitis  soppor. 

81 

„    40 

10  Monate 

19 

Desgl. 

32 

,,   41 

8  Jahre 

angehlt  entl 
Heilong 

SS 

„    45 

4      .. 

84 

„    47 

19  Monate 

gestorben 

Tobercolose 

85 

f.i* 

4%  Jahre 

Heilong 

4 

Ohne  Skoliose 

86 

7 

«9 

8%     "      ? 

Worde  2mal  resecirt 

87 

Fall  16 15        „      1 

zo  Haose  geh. 

ca.  1  Jahr 

88 

P.  A. 

6 

angehlt.  entl. 
Heilong 

89 

— 

2         „ 

2«4  Monate 

Die  Woode  war  nsch 

6  Wochen  so 

40 

A.  8. 

ft          n 

II 

20  Tage 

41 

A.  K. 

2%     „ 

1) 

70      „ 

42 

— 

6         „ 

11 

78      „ 

Die  Wonde  war  osch 
6  Wochen  la 

43 

— 

14         ., 

)y 

47       „ 

44 

— 

1         „ 

gestorben 

Miliartobeieulose 

Deber  die  Behandlmig  des  Empyenu  im  Eindeulter. 
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Xr. 

|N«. 

Alter 

AuMgmng 

Htilongsdaaer 

B«merkim^i& 

45 

R.  R. 

2 

Jahre 

Heilang 

4  Wochen 

46 

P.E. 

8 

19 

99 

10        „ 

47    E.  C. 

6 

99 

99 

«               ,9 

48    A.  C. 

6%      n 

ODgehlt  gebl. 

,,NeYer  completely  hea- 
led" 

49   E.  M. 

7 

9» 

HeiloDg 

6               99 

60    I.  H. 

10 

99 

ODgehlt  eotl. 

UeiloDg 
ODgehlt  entl. 

99                     99 

51 
62 
63 

I.E. 

H.  S. 

C. 

7 

11 

4 

19 
99 

Hier  worde  Tome  am 
Stemom  resecirt 

64 

E.  8. 

6 

99 

Heilong 

2  Monate 

65 

H.K. 

2 

19 

gestorben 

Scropholös.  tan  Menin- 
gitis 

66 

C.  H. 

2 

99 

ODgehlt  entl. 

67 

A.C. 

B^ 

1        99 

gestorben 

Meningitis  tobercolosa 

68 

K.  H. 

^i  M 

ff 

Pneomonia  caseosa.  Pe- 

ricarditis  por. 

69 
60 

E.  B. 
L  ü. 

10  Monate 
10      „ 

99 

Allgemeine  Tobercolose 
Pentonitis 

61 

E.  L. 

4) 

.Jahre 

99 

Groop 

62    E.  Q. 

8< 

9, 

Heilong 

68  Tage 

63    6.  8. 

8^ 

t        99 

n 

118      ., 

Gewichtssonahm.  4<4  ^g 
Thorax  symmetrisch. 

64 

C.  B. 

^H 

1         99 

19 

M            ,9 

Gews.  2%  kg 

66 

A.  K. 

10 

99 

99 

73      „ 

Thorax  symmetrisch. 

66 

Q.  M. 

8 

99 

gestorben 

Allgemeine  Tobercolose 

67  B.W. 

M 

(     » 

Heilong 

77       „ 

Thorax  symmetrisch. 

68 

B.  P. 

6 

99 

99 

27      „ 

Gews.  2%  kg 
do.  Gewz.  %  kg 

69 

E.  8. 

2 

99 

9f 

22           99 

70 

8.  H. 

10 

9» 

99 

26      ,. 

do.  Gews.  2%  kg 

71 

E.W. 

2^1 
5« 

\      n 

gestorben 

Sectionsbericht  racat 

72 

A.  B. 

>         99 

Heilong 

29       „ 

73 

— 

10 

99 

«f 

ca.  6  Wochen 

74 

F.F. 

6 

99 

ongehlt.  entl. 
Heilong 

75 

G.  K. 

1^ 

Uon. 

7  Wochen 

76 

— 

W 

gestorben 

Garboltod 

aoch   No.  32.     Somit  lautet  das  Endresultat:    59  Fälle  mit 
42  Heilungen  und  7  Todesßllen.    Diese  letztem  sind: 


Kr. 

Altw 

KnakhttiiadMUW 

18 

2  Jahre 

mehrere  Wochen 

16 

3           99 

ca.  2  Monate 

21 

16  Monate 

? 

80 

8  Jahre 

4  Wochen 

81 

10  Monate 

2  Monate 

58 

4%  Jahre 

16  Tage 

60 

10  Wochen 

6  Wochen 

Ein  Blick  auf  diese  Tafel  genügt^  um  zu  erkennen,  dass 
bei  diesen  Pattenten,  mit  Ausnahme  von  No.  13,  30  und  58, 


12 

Leo  Levy: 

die  Prognose  von 

vornherein  eine  äusserst  verzweifelte  war. 

Das   zarte  Alter 

und 

die  lange  Krankheitsdauer  hatten  hier 

jede  Therapie  erfolglos  gemacht. 

Tabelle  U. 

Nachweis  der  Fälle  siehe  hinten. 

Nr.  Name 

1 

Alter 

Vorherige 
Therapie 

Wie 
oft 

Krank  seit? 

Erfolg  d. 
Beeeot. 

In  welcher  ]            „     __^ 
Zeit?       1            B«iitxtaii«« 

1 

1 

F.P. 

6Jahre 

Inoiaion 

1 

? 

Heilang 

? 

)  Warde  polikliDifl: 
{         behandelt 

2 

M.G. 

«%.. 

Panctioo 

2 

? 

1, 

? 

3 

W.G. 

6      „ 

n 

1 

5  Wochen 

II 

56  Tage 

4 

Fall  9 

1*          M 

f9 

1 

7        „ 

Tod 

iTabercnloee 

6 

R.B. 

8      „ 

Incision 

1 

? 

Heilang 

? 

6 

I.E. 

1       n 

Aspirat. 

3 

4  Monate 

Tod 

fi 

7 

M.P. 

l%n 

2%„ 

»> 

1 

1%    ,, 

Heilang 

4Wochn. 

8 

G.R. 

,1 

1 

17  Tage 

II 

ß      » 

9 

E.L. 

*t 

1 

syg  Mon. 

keine  Hlg. 

10 

G.  M. 

8      M 

it 

1 

2           n 

Heilang 

8           M 

11 

F.D. 

3      ,. 

„ 

2 

6         .. 

9l 

7      „ 

12 

F.C. 

6*A,. 

II 

1 

8  Wochen 

II 

7      „ 

18 

B.E. 

ßJiBn 

Aspir.  Inc. 

l+l 

1  Monat 

II 

11      .1 

14 

I.W. 

ß%n 

Aspirat. 

1 

20(?)Tage 

I, 

? 

16 

G.S. 

6       n 

II 

1 

4tA  Mon. 

II 

? 

16 

L.  S. 

7       „ 

i> 

3 

4  Wochen 

,1 

2Wochn. 

17 

A.H. 

8      „ 

11 

1 

88  Tage 

,t 

42  Tage 

AUunong  schwftckft 
sicolftr 

18 

F.P. 

29i,> 

1, 

1 

26     „ 

II 

*8    „ 

19 

P.B. 

6%n 

,1 

1 

*6     „ 

,1 

68    1, 

Thorax  symmetiiä 

20 

I.W. 

2«,, 

•1 

2 

414  Mon. 

II 

97    „ 

21 

O.F. 

10  Mon. 

,» 

2 

6  Wochen 

Tod 

Sectionsbericht  na 

22 

A.H. 

6%J. 

II 

1 

Heilang 

103    „ 

Athmg.etwjibgesefii 

ScbaU    kelL    >'vl 

etw.  eingezogen 

23 

B.G. 

1%.. 

II 

1 

9       ,. 

Tod 

Meningitis 

24 

C.B. 

13^,. 

II 

1 

6       II 

Heilang 

57     „ 

GewicbtBson.  6^  ^ 

26 

I.D. 

2%,. 

II 

1 

5  Monate 

II 

86    „ 

26 

E.P. 

10  Mon. 

,1 

1 

ca.  4  Mon. 

Tod 

Laryngiiü  croopca 

27 

H.H. 

6 Jahre 

i< 

1 

2  Monate 

Heilang 

78    „ 

28 

E.E. 

l«n 

,1 

1 

26Wochn. 

II 

B2     1, 

Gewichtsson.  Ifs  H 

29 

E.Z. 

791,, 

Ponct.*) 

** 

15  Mon. 

,» 

64    „ 

*)  mit  laege&Uäs^ 
Canfile 

30 

W.ü. 

11  Mon. 

Aspirat. 

2 

12Wochn. 

II 

105    „ 

Thorax  aymmetmcis 

31 

I.  G. 

IX  J. 

„ 

3 

19       « 

II 

87     .1 

if                      n 

32 

D.H. 

6     „ 

,1 

1 

6       „ 

II 

66     „ 

11                       n 

33 

A.R. 

1%» 

Panction 

1 

? 

Tod 

Lnngenembolie 

34    L.H 

^       1,                n 

1 

? 

Heilang 

? 

36  1  P.  B. 

12     „     Heberdr. 

— 

ca.  3  Mon. 

»1 

34Tage 

Doch  —  wenc 

len  ^ 

wir  uns  zu  den  Geheilten,  denn  nur  sie 

können  zum  Vergl 

eich 

bezüglich  des  Nutzens  der  Bül aussehen 

Methode  herangez( 

3gen 

werden.     Es  sei  dabei  hier  nochmak 

erinnert,   dass  Sit 

nmc 

>nds   nur   den  Tag   der  Wundheilung, 

nie 

,ht    - 

wie   son 

st   ü 

blich   — 

den  dei 

r  Entlass 

ung  angiebt 

üeber  die  Behandlnng  des  Empyems  im  Eindesalter. 
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Was  das  ausmacht^  lehrt  Nr.  39  und  42.  Dadurch  entziehen 
mh  die  Simmonds^schen  Angaben  einem  genauen  Vergleiche. 
Während  auf  diese  Art  er  und  Playfair  eine  mittlere  Hei- 
luogsdaaer  yon  29  Tagen  aufweisen,  haben  Bülau  und  Eberle 
eine  solche  von  69  Tagen! 

Bei  der  Berechnung  der  Heilungsdauer  aus  unserer  Ta- 
belle können  natürlich  nur  diejenigen  Fälle  Berücksichtigung 
finden^  bei  denen  genaue  Daten  angegeben  sind  und  der  Pa- 
tient dauernd  unter  ärztlicher  Behandlung  stand.  Demnach 
sind  auszuscheiden:  No.  2,  6,  22,  32,  33,  36,  37,  50,  73. 
Bleiben  noch  33  Fälle  mit  2029  Tagen  Heilungsdaüer  oder 
rand  68  Tagen  pro  Fall.  Von  einer  schnelleren  Heilung  kann 
also  keine  Rede  sein,  zumal,  wenn  man  berücksichtigt,  dass 
EQf  der  einen  Seite  nur  ausgesuchte  Fälle  vorhanden  sind, 
auf  der  anderen  promiscue. 


Tabelle  III. 

Nachweis  der  Fälle  siehe  hinten. 


Bemerkungen 


Frische  fibrinöse  Pericarditis. 
ChroD.  par.  Nephritis.  Der 
Tod  erfolgte  plötzlich. 

Tetanus. 


Entlassen  m.nnr  wenig  eitern- 
der Toraxfistel  aber  starker 
Skoliose 


Sectionsbericht  vacat 

La  saotä  de  Tenfant  est  irhs 
bonne,  eile  abonnemine,  eile 
mange  träs  bien  et  eile  est 
toQJonrs  de  bonoe  hameur 
La  snppnration  est  reduite  k 
peu  de  chose 
EncepbaJitis  pnmlenta 
Heilang  wahrscheinl.,  wurde 
aus  der  Behandlung  gen. 
Gewichtszunahme  17  kg 
Ganze  linke   Lunge   athmet 
normal 


Vr     Käme 


K. 
fl.  R. 


Alter 


5    e.  K.  !12 


15  Jahre 

4 


4  A.  L. 

5  G.  & 
8   CM. 

7  Fall  80 


&  P.W. 
9  FaU  2 

0  Fall  37 

1  F.  8. 
l      B. 

3  Oba.137 


(  Oba.138 

S    P.A. 
5    E.  G. 

r  I.  z, 

i    L.  H. 
)     — 


14    ,. 

5  „ 

6  „ 


8  ,, 

13  „ 

B  n 

12  „ 


14     „ 
3     „ 

6     „ 


Krank  seit? 

9  Monate 

mehr.  W. 

2  Jahre 


2  Monate 
ca.ftWoch. 

? 
ca.  8  Jahre 


ca.  6Mon 
ca.  4    „ 
1%  Jahre 
ca.  1  Jabi 

? 
ca.  3  Jahre 


ca.8%Jhr. 

ca.  4  Mon, 
? 

8  Monate 
? 

%  Jahr 


Therap. 
£rfolg 


Heilung 

II 

Tod 
Heilung 


keineHeil, 
Heilung 

i> 

Tod 

Heilung 

keineHeil 


Tod 
Heilung 


Heilungs- 
daüer 


2%  Mon. 


30  Tage 

28      „ 


2»      ., 
10— 20W. 


47  Tage 
68     „ 


4  Wochen 


14 


Leo  Levy: 


Die  zweite  Tabelle  ^.  12)  beanspracht  noch  ein  höheres  In- 
teresse als  die  erste,  oie  enthält,  wie  oben  bereits  gesagt, 
nnr  die  Geschichten  solcher  Patienten,  bei  denen  die  BjppeD- 
resection  das  ultimum  refugiom  der  Therapie  bildete,  —  Es 
sind  dies  39  Fälle,  wovon  einer  ungeheilt  blieb  and  secb 
starben.  Diese  letzteren  können  resp.  müssen  ausgeschlossen 
werden,  weil  der  Tod  unabhängig  von  der  Operation  an  der 
bestehenden  Grund-  resp.  intercurrenten  Krankheit  erfolgte. 
Wegen  fehlenden  Sectionsberichtes  ist  auszuschliessen  No.  21 
und  wegen  mangelhafter  Angaben  No.  1,  2,  5,  9,  14^  15,  34. 
Restiren  22  Fälle  mit  22  Heilungen  in  1281  Tagen,  also  mit 
einer  Heilungsdauer  von  58  Tagen,  natürlich  vom  Tag  der 
Operation  an  gerechnet. 

Tabelle  IH  (S.  13)  giebt  die  Uebersicht  der  Empyemata  o^ 
cessitatis.  Leider  konnte  ich  nicht  mehr  als  diese  wenigen  Falle 
ausfindig  machen.  „These  numbers  are  far  too  small  to  be 
of  any  value,  they  may  however  be  noted  in  passing.^^) 

Um  Schlüsse  aus  dieser  Tafel  sn  ziehen,  ist  sie  zu  klein^ 
und  sind  auch  zuviel  ungenaue  Angaben  in  ihr  enthalteo. 

Tabelle  IV. 
Nachweis  der  Fälle  siehe  hinten. 


Nr. 

Name 

Alter 

Krank  seit? 

Therapie 

Brfolg 

HeUmiffi- 
daner 

Bieikaigca 

1 

K.K. 

6%  Jahre 

1  Monat 

Resection 

Heilang 

? 

pcUU-bcfa. 

2 

— 

12         „ 

14  Tage 

Inoision 

«f 

ca.8Mon. 

3 



6         n 

1  Monat 

Resection 

ft 

? 

4 

— 

5         n 

2        ,. 

n 

«» 

ca.lMon. 

6 

— 

6           H 

1        ., 

11 

91 

ca.  V.Jahr 

6 

— 

^Ht      n 

n 

99 

ca.  1  Mon. 

7 

— 

6        „ 

Aspir.  n.  Res. 

>♦ 

? 

8 

— 

7         „ 

ft 

99 

? 

9 

— 

10         „ 

t« 

99 

? 

10 

— 

1%       n 

Resection 

Tod 

11 

— 

6         .1 

Resect.  o.  Inc. 

Heilung 

? 

12 

— 

7         „ 

Resection 

99 

? 

13 

— 

7%     „ 

w. 

99 

? 

14 

— 

«3        „ 

Indsion 

9t 

? 

15 

— 

6%     ,. 

19 

9» 

? 

16 

— 

6         •, 

tf 

1» 

? 

17 

— 

16         „ 

Aspir  o.  Incis. 

99 

? 

18 

— 

2         ., 

n 

»9 

? 

19 

— 

4         „ 

»1 

99 

? 

20 

— 

10         „ 

Resection 

99 

? 

21 



8 

Inoision 

1« 

? 

22 



18  Woch. 

10  Woch. 

f) 

tU 

Pbthi« 

23 

— 

7 X  Jahre 

1  Monat 

Resection 

Heilung 

SV,  MoD. 

24 

L.W. 

11 

8  Woch. 

1%  Moo. 

26 

tf.W. 

18  Monat. 

? 

»1 

TSd 

8«otioub<r. 

1}  Eddison,  British   med.  jonrn.  1888. 
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Tabelle  IV  endlich  liefert  eine  Statistik  aller  doppel- 
seitigen Empyeme,  ohne  Rücksicht  auf  die  angewandte  The- 
rapie, zur  Illustration  des  Eberle'schen  Satzes  (1.  c):  ,,6ei 
doppelseitigem  Empyem  ist  Bülan's  Methode  fast  unent- 
behrlich." 


Zu  den  oben  gegebenen  Fällen  kann  ich  nun  noch  Dank 
der  Gfite  der  Herren  Prof.  Kohts  und  Prof.  Madelung  55 
neue  hinsufQgen,  Yon  denen  19  auf  der  hiesigen  chirurgischen, 
der  Rest  auf  der  hiesigen  Einderklinik  meist  mit  Rippen- 
resection  behandelt  wurden.  —  Es  sind  54  Fälle  mit  27  voll- 
kommenen Heilungen,  19  Todesfällen  und  8  Fällen,  in  denen 
der  Patient  der  ärztlichen  Behandlung  entzogen  wurde.  Aus 
bekannten  Gründen^)  müssen  unberücksichtigt  bleiben  Nr.  2,  3, 
4,  6,  7,  9,  10,  11,  12,  13,  14,  15,  16,  17,  19,  21,  22,  34,  51 
and  55.  Es  bleiben  dann  noch  35  Fälle,  darunter  fünfmal 
Exitus  letalis,  viermal  unvollkommene  Heilung  und  24  Heilungen 
in  1392  Tagen,  also  pro  Heilung  58  Tage.  Diese  Heilungs- 
daner  ist  sogar  noch  etwas  kürzer  als  die  durch  die  Literatur 
gefundene,  was  wohl  darin  seinen  Orund  haben  mag,  dass  hier 
eben  nur  ganz  besondere  Fälle  veröffentlicht  werden.  Auch 
diese  unsere  Zahl  zeigt  wieder,  dass  die  Rippenresection  in 
praktischer  Hinsicht  dem  Bülau'schen  Verfahren  mindestens 
ebenbürtig  zu  stellen  ist. 

Es  erübrigt  nun  noch  eines  Vergleiches  zwischen  den  Er- 
gebnissen der  Erfolge  der  Heberdrainage  und  der  Rippen- 
resection in  Bezug  auf  die  Art^  den  Grad  der  Heilung.  Was 
hierüber  bei  der  Heberdrainage  beschrieben  wurde,  findet  sich 
bereits  Seite  7  angeführt.  Ich  stelle  denselben  folgende 
Staten  aus  den  hiesigen  Kliniken  entgegen: 

A.  T.  (Nr.  46).  Hinten  links  ÜMt  hi  ganzer  Aasdehnung,  vom  bis 
etwa  snr  Tierten  Rippe  herab  normaler  Lungenschall.  Sobjeeti?  toII- 
kommenes  Wohlbefinaen.    Blühendes  Aussehen. 

A.  8.  (Nr.  24).  Die  Wandungen  des  Thorax  sind  überall,  besonders 
Ton  oben  stark  eingesanken  und  nach  innen  gezogen.  Die  physikalische 
Uoteisncbmig  eraiebt  rechts  überall  lauten  Schall  and  Tesicaiäres  Atbmen, 
keio  abnormes  Gerftosch. 

E.  A.  (Nr.  6).  Die  Heilung  ist  eine  complette,  sie  ist  erfolgt,  ohne 
(Uss  die  geringste  VemnstaltQng  des  Thorax  und  ohne  dass  eine  Ver- 
krttmmuDg  der  Wirbelsäule  sich  eingestellt  hat.  Die  comprimirt  ge- 
wesene rechte  Lunge  ist  wieder  vollst&ndig  lufthaltig  geworden ;  überall 
▼0  früher  bei  der  Percossion  ged&mpfter  Schall  constatirt  wurde,  ist 
jetst  nonnaler  LnngenschalL  Bei  der  Auscultation  hört  man  überall 
Tesienläres  Athmen. 


1)  d.  h.  weil  die  Patienten  an  einer  anderen  Krankheit  (siehe  S.  9) 
•tarben,  oder  der  bstlichen  Behandlung  entzogen  wurden. 


16 


Leo  heyjt 


» 

1 

nngebeilt  abgeholt 
1 
64  Tage  1 

oa.  5  Monat« 

Dnrohbr.  1.  d.Bronohltn 

1   ^ 

50                     •© 

!ll    1 

1  11     1 

1=       .-           ....=     : 

§2S    S       SSS;  S 

^SS^S«oSSSg5g«SSggSSSj.«gs«gg5 

»2  1-^      .  t»      .  t«  00      ^  *^      ^      .      .  OD  ^  ».^  00  ^  ^ ,«.;         OD  OD     .     ^ODOB« 
^  oa  0«  *-4  v^  04         O*  W  iH  »^  W  CO                ^                      Ol         C00««-i        •• 

3 

i 

1 

1 

CO             CO 

1 

«        1   «       1= 

> 

ofi 
H 

1    1     2.S   =:§ 

1        a               fl           a 

fi 
II 
II 
1* 
tl  , 

Punction 

6.  VI. 
nicbtoper. 
21.  V. 
12.  VIII. 
16.x. 
24.1. 
21.  VIII. 
11.  VII. 

4.  IV. 

R.  IV. 

0     IV. 

"Sj5»S-!.22SsSgSSgggSs£ggSSsSI 

o    sgJo       o    sec  r§            §       SP      o          ^            §       ogo; 
eoHiooeo       thco^od«            v^      od      «o            grf        i       00«*^^ 

J.       Pleuritis 
r.     Scarlatina 
r.    Pneumonie 

r.             ? 

r.     Diphtherie 

r.     Varicellen  (?) 

r.             ? 

T.   'Pneumonie 

r.iLl 
r.  ,          ? 

2                                   «.2    ^ 
2*0                              .5  0    S 

Ko                                         0  3     2 

1 

< 

oio^'^eoeoeooo^eocDfOtDv^ei^^f 

1  a    r  s  r  s  j  ::  £  I  r  : 

-S:  =  5a>'  -a  ^^'  '«>'  — s>' 

» 

& 

»too    •    .     .     .Eh    ,    .    .    .    ,    .tZOä       hJÖ         .flO.»-- 

iHO«cO'^i00t»aoo>o^ 

e«oo<^tocot*aoo»Oi-«e«eQ^io«t"fc 

Ueber  die  Behaadlong  des  Empyema  im  Eindesalter. 


17 


s 


3  ^ 


II 

ä  " 


'S 


l 


eoe«  lo  iH 


0»  A  A  «H 


00  «-I  b*  >0 

0>  CD  Ok  O 


04  Ol  91  oe  . 
,  o»  e»  o»  »  : 


»CO 


»  91  ^  I*  t»  -^  O  t* 

y^  O*  W ^  00 


eo  00 

*H  91 


Oü  ^^ 0<  r^  11  W 


•i 


o 

to 

^ 

a 

:ä 

1- 

« 


öl 

n 


60 


'S      St?  O 

«    n 


=1 


A  *        *  *  *  ® 


iF«  0«  «0  O»  00  OD  ^  0«  CO  O  CO  00  K*  CO        »o  t* 


CO  «OiO  oo  o»  < 


«  w  ^ 

0>  9  «0 


CO  oo 


&*£:B>i=i 


I 

§ 
.1 

2 


a 
ä 

I 


CA 

»4 

o 


» 


'S) 


Ü^H><S> 


o  «4  00  ea  < 


^1 


^4^ 


Ol  o< 


9  t<^  9i  r-(  OD 

Q<  T-t  W 


»  H*  C»  Ok  *0  64  OO 
Ol         O»  ^  O» 


«^«i^i^   ^^   -^WOO 


^1 


8  es  «  o 

jag  SPS 

cJvH«^  ei 


.1 


au      ^    . 


i  S 


c  o»  ^  o»»; 


I. 

ä 

o 
OQ 


1    ■§ 

s    • 
'S  (g 


I   S 

•  es     «  M 

11 


1' 


es 
0 


.2  * 

es        §  ä 

o       a  o 

GQ       £  OQ 


OB 

m 

9 


::io  CO  -^       th  X  «41  CO 


§     s 


I 


SS 


«  iH  Oft  O  00  lO  Ol  K*  !>•  ^  ^  CO  t*  CO         ^o 


^        "^         ;i»s*r    ^;fs    ;fS;^ 
cee«t»eiioa>o»H<oo0«ao 


5g>'a  s^'s'  s^  =  :^S 


:^&:      s  fa>"a  s  r^'a  '^ 


m  Sr^  SS  S  2f  *o  ^  **  ^  ^  o  ^  0^      oo  ^      to  CO  t*  00  c»  o  ^  04  eo  ^  « 

91  00  CO  CO  OQ  00  CO  00  CO  CO  eo '«l«  ^  «41    <^  H<    <« -^  "^  «^  '«l«  S  lO  lO  lO  2  o 

JthTimeh  f.  KinderheUkimde.   K.  F.   XLYI.  2 


§ 
I. 

2  oo 
"8 


18  Leo  Le?7: 

Ferner  verweise  ich  auf  Tabelle  I,  Nr.  19,  20,  22,  28, 
35,  64,  65,  67,  sowie  auf  Tabelle  II,  Nr.  19,  30,  31  und  32. 

Wenn  die  Heberdrainage  indessen  auch  nicht  im  Stande 
ist,  wie  wir  gesehen  haben,  mehr  oder  auch  nur  das  Gleiche 
zu  leisten,  wie  die  Rippenreaection^),  so  bildet  sie  doch  einen 
erfreulichen  Zuwachs  unserer  Therapie.  Wo  Resection,  wo 
Incision  yerweigert  wird,  wird  man  sie  anzuwenden  yielleicht 
Erlaubniss  erhalten.  Was  sie  alsdann,  d.  h.  in  solchen  firüb 
zur  Behandlung  kommenden  Fällen  leistet,  das  muss  die  Za- 
kunft  lehren.  Bis  jetzt  sind  noch  zu  wenig  VeroffentUchuDgen 
über  diesen  Gegenstand  vorhanden. 


Nachweis  der  Fälle. 

Tabelle  I. 
1—18)  VoigteL 
19—35)  Hofmokl 

86)  Helferioh,  Elin.  rmd  anat.  Beobacht.  an  gr.  Empyemh.  Areh. 
f.  klin  Ghir.    1892. 

37)  Dambaoher,  Zar  operat.  Behandlong  der  Plenia.    Ein  Beitrtg 
z.  klin.  Chir.     1898. 

38)  Bettel  heim,  Zwei  Fftlie  ron  HimabsceBsen.    Deutsch.  Aith.  f. 
klin.  Med.    1884. 

39)  Charit^-Annalen  1890. 
40—41)  Schede. 

42—43)  Gharit^-AnDalen  1894. 
44;        „  „        1893. 

45 — 53)  Godlee,    Leotares    of   the   surgical  treaiement  of  empjema. 

Lancet    1886. 
54 — 56)  AuB  der  chir.  Abtheil,  von  A.  Baginsky  o.  Th.  Gluck.  Aieh. 

f.  Einderheilk.    1891. 
57—67)  Adam,  üeber  Empyem  bei  EiDdem.    Inang.-Difls.    Basel.  1890. 
68—72)  Blake,  Siz  cases  of  empyema.    Lancet.    1889. 
73—76)  Müffge,  Ueber  die  Operation  des  Empyem«.   BerL  klin.  Woehen- 

sohiüt.    1881. 

Tabelle  IL 
1  —  3)  Voigtel,  1.  c. 

4)  Hofmokl,  1.  0. 

5)  De  C^reu Tille,  Revue  medicale  de  la  Suisse  Bomande.  18^ 
6—16)  Godlee,  1.  c. 

17—32)  Adam,  1.  c. 

33)  Mflgge,  1.  c. 

34)  Hampeln,  D.  Heilung  d.  £.    Zeitschrift  f.  klin.  Med.   1881 

35)  Simmonds,  1.  c. 


,-ji 


Schmidt 
Voigtel,  1.  c. 


Tabelle  IIL 


1)  Ebenso  urtheilt  auch  Biedert:  Lehrbuch  der  EinderkiuklieiteD. 
8.  348. 


üeber  die  Behandlung  des  Empyems  im  Eindesalter.  19 


7)  Hofmokl,  1.  c. 

8)r 


8)  Helferich,  1.  c. 
9—10)  Dambacher,  1.  o. 
11—12)  Weinlechner,  üeber  oper.  Behandlang  d.  E.    Wiener  med. 

Presse.     1878. 
13—14)  Boureret. 

16)  Bettelheim,  1.  c. 
16—18)  Schede,  L  c. 

19)  Wettergren.    Eira.    1888. 

80)  Hoftmann,  Nach  einem  Referat. 

Tabelle  IV. 
1)  Voigtel,  1.  c. 
8)  Tox,  Lancet.    1894. 
3—  6)  Satherland,  Lancet    1894. 

7)  Morgan  und  Brace,  Lancet.     1890. 

8)  Coapland  and  Goald.    Clin.  Soc.  Trans.    Vol.  XXIV. 
9-10)  Deanesly.    Lancet.    1892. 

11)  Blant  and  Okell.    Lancet.    1888. 

12)  Carr,  Clin.  Soc.  Trans.    Vol.  XXVI. 

13)  Handfort,  Lancet.    1891. 

U-16)  Haber,  Arch.  f.  Kinderheilk.    Bd.  VL 
1^17)        „  „      „  „  Bd.  IX. 

18)  Sangst  er,  Lancet.     1880. 

19)  Westbrock,  New-Tork.    Med.  Joom.    Bd.  LH. 

20)  Warbasse,  Annais  of  Sarg.    1883. 

21)  March,  Lirerp.  Med.  Chir.  Joam.     1898. 

22)  Cassel.  Deutsche  med.  Wochenschrift.    1898. 

23)  Carr,  Clin.  Soc.  of  London.    Lancet    1892. 
24-25)  Keyergh.    Lancet    1892. 

Za  Seite  6. 

1)  Schmidt,  Das  E.  plearae.    Inaag.-Diss.  Dorpat 
2-26)  Voigtel,  L  c. 
86—36)  Hofmokl,  1.  c. 

37)  Helferich,  L  c. 
38-40)  Dambaoher,  1.  c. 

41)  Simmonds,  L  c. 


Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  ist  es  mir  eine  angenehme 
Pflicht,  Herrn  Professor  Dr.  Kohts  für  die  gütige  üeber- 
lassnng  dieses  Themas  und  seine  bereitwillige  Unterstützung 
meinen  aufrichtigsten  Dank  auszusprechen.  Auch  Herrn  Pro- 
fesHor  Dr.  Madelung  drücke  ich  meinen  Dank  aus  für  die 
freondliche  Ueberlassung  der  Krankengeschichten. 


IL 
Die  Diazoreaetion  im  Harne  der  Singlinge. 

Aus  dem  Laboratoriam  des  Eaiserl.  Findelhaases  zu  St  Petersburg. 

Von 
Dr.  Nersess  Dmikoff. 

II.  MittheQnng. 
(Der  Bedaction  Bügegangen  den  81.  Juni  1897.) 

In  meiner  ersten  Mittheilung^)  konnte  ich  anf  Grond 
zahlreicher  Unlerauchungen  mit  Bestimmtheit  feststellen,  dass 
die  Diazoreaetion  im  Harne  gesunder  Säuglinge  niemals  auf- 
tritt und  dass  sie  nur  dem  pathologischen  Harne  eigentbfim- 
lich  ist.  Bei  meinen  weiteren  Untersuchungen  stellte  ich  mir 
zur  Aufgabe;  den  Harn  der  Säuglinge  bei  Infectionskrankheiten 
zu  prüfen ;  und  will  in  der  vorliegenden  Mittheilong  die 
Resultate  anführen,  welche  ich  bei  der  Untersuchung  des 
Harns  an  Diphtherie,  Windpocken  und  Masern  erkrimkter 
Säuglinge  erhalten  habe. 

Da  einige  Kinder,' welche  an  den  eben  angeflihrten  Krank- 
heiten erkrankt  waren,  in  derselben  Zeit  auch  an  katarrhalischer 
Pneumonie  litten,  sowohl  an  der  acuten,  als  auch  an  der 
chronischen  Form  derselben,  so  war  ich  genothigt,  den  Harn 
auch  von  Säuglingen,  die  nur  an  der  katarrhalischen  Pneumonie 
erkrankt  waren,  auf  die  Diazoreaetion  zu  untersuchen.  Diese 
Untersuchungen  waren  nothwendig,  um  die  Einwirkung  der 
katarrhalischen  Pneumonie  auf  das  Zustandekommen  derDiaso- 
reaction  bei  den  erwähnten  Infectionskrankheiten  genau  ab- 
schätzen zu  können. 

Es  musste  femer  in  Betracht  gezogen  werden ;  ob  nicht 
die  hohe  Temperatur  der  kranken  Säuglinge  das  Auftreten 
der   Diazoreaetion   irgendwie   beeinflusse.     Zu   diesem  Zweck 

1)  8.  Jahrbuch  f.  Einderheilk.    Bd.  XLIV.    H.  8  n.  4.    S.  335. 
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antersuGhte  ich  den  Harn  einer  ganzen  Reihe  von  Säuglingen, 
die  an  katarrhalischer  Pneumonie ,  an  acutem  Darmkatarrh 
erkrankt  waren,  femer  in  solchen  Fällen,  wo  die  Temperatur 
39^  bis  40^  erreichte,  wobei  die  Form  der  Erkrankung  noch 
unausgesprochen  war. 

Nur  in  vereinzelten  Fällen  erhielt  ich  die  Diazoreaction 
im  Harn  und  zwar  nur  schwach  ausgeprägt,  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  erhielt  ich  sie  nicht.  Ich  machte 
mehr  als  150  solcher  einmaliger  Untersuchungen  des  Harns 
kranker  Säuglinge  mit  hoher  Körpertemperatur.  Aber  dieses 
Resultat  wird  noch  erhärtet  durch  die  Ergebnisse  der  Unter- 
teilungen des  Harns  der  Säuglinge  auf  die  Diazoreaction  bei 
Diphtherie,  Windpocken  und  katarrhalischer  Pneumonie,  wo 
die  Körpertemperaturen  parallel  mit  den  Resultaten  der  Harn- 
untersuchungen angegeben  sind. 

Es  bleibt  mir  noch  übrig,  die  in  der  ersten  Mittheilung 
erwähnte  Beschreibung  der  Untersuchungsmethode  des  Harns 
etwas  zu  ergänzen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wurde  der 
Harn  am  Morgen  des  betreffenden  Tages  der  Untersuchung 
gesammelt.  Da  ich  bei  der  Diazoreaction  eine  Verfärbung 
des  Harns  von  orange-roth  bis  zur  gesättigt  karmin-rothen 
Farbe  erhielt,  so  stellte  ich,  um  genau  zu  sein,  vier  Orade  der 
Verfärbung  des  Harns  bei  dieser  Reaction  fest: 

1)  Die  Diazoreaction  ist  nicht  vorhanden,  wenn  der  Harn 
eine  gelbe  oder  hellgelbe  Verfärbung  erleidet; 

2)  Eine  schwach  ausgeprägte  Diazoreaction  ist  diejenige, 
wo  der  Harn  eine  orange-rothe  oder  rothe  Farbe  annimmt; 

3)  Stark  ausgeprägt  ist  die  Reaction  bei  einer  rosa-rothen 
Verfärbung  des  Harns; 

4)  Intensiv  ausgeprägt,  bei  einer  gesättigten,  tief  karmin- 
rothen  Farbe  des  Harns.  In  diesem  Falle  ist  der  Schaum, 
den  man  beim  Schütteln  des  Harns  erhält,  von  karmin-rosa 
Farbe  und  dauert  diese  Verfärbung  längere  Zeit  an.  Schon 
Ehrlich  bemerkte,  dass  beim  längeren  Stehenlassen  des  Harns 
die  rothe  Verfärbung  des  Harns  allmählich  sich  verändert  und 
ZQ  einer  grünlichen  wird,  wobei  sich  ein  ebenso  gefärbter  Boden- 
satz bildet.  Spiethoff,  Escherich  und  einige  andere  Autoren 
machten  ihre  Ai^aben  über  das  Vorhandensein  der  Diazoreaction 
aof  Grundlage  eines  so  erhaltenen  grünlichen  Bodensatzes. 
Nissen  dagegen  constatirte  die  Diazoreaction  auf  Grund  der 
rosa  farbenen  Verfärbung  des  Schaumes  und  beobachtete  auch 
die  Zeitdauer  des  Verschwindens  dieser  Verfärbung. 

Bei  den  eben  erwähnten  Untersuchungsmethoden  können 
viele  Fälle  von  schwach  ausgeprägter  Diazoreaction  übersehen 
werden  und  ich  halte  es  daher  für  richtiger,  alle  erhaltenen 
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Verförbungen.  und  zwar  im  Momente  des  Herromifeiu  der 
ReactioDy  in  Urappen  zn  classificiren  und  vier  Grade  derselben 
festzustellen.  Bei  solch  einer  Classification  kann  jede  Beob- 
acktang  die  ihr  zukommende  Abschätzung  erhalten. 

Zur  Mittheilnng  meiner  Untersuchungen  übergehend,  be- 
ginne ich  mit  den  Fällen  der  katarrhalischen  P&eumonie. 
Dabei  sind  angegeben: 

1)  der  Tag  der  Geburt,  der  Erkrankung  des  Kindes  and 
die  Gewichtsveränderungen  desselben  zur  Alter-  und  Gewichts- 
bestimmung desselben, 

2)  die  Körpertemperaturen  an  den  Tagen  der  Unter- 
suchungen, um  ihren  Einfluss  beim  Auftreten  der  Diazoreaction 
kennen  zu  lernen« 

In  denjenigen  Fällen,  wo  diese  Beaction  fehlte,  wurde 
neben  der  Temperaturangabe  eine  0  gesetzt,  in  den  übrigen 
die  abgekürzten  Worte,  die  den  Graden  der  Diazoreaction  ent- 
sprachen: schw.  ausgepr.  (schwach  ausgeprägt),  stark  ansgepr. 
(stark  ausgeprägt),  intens,  ausgepr.  (intensiv  ausgepragt). 

Es  wurde  von  mir  der  Harn  yon  20  an  acuter  katarrb. 
Pneumonie  erkrankten  Kindern  untersucht  und  yon  vier  Kindern, 
die  an  der  chronischen  Form  der  katarrhalen  Pneumonie  litten. 
Die  Resultate  der  Untersuchungen  sind  folgende: 


Nr.  148.    Anaioliy  Wasiliew  (Aofiiahme-Nr.  6077  des  Jahres 
geb.  6.  XL  1896. 

28.  n.  1897.    Pneumonia  oat.    Otitis.    Gatarrb.  intest. 


1896). 


7.  m. 

8.  m. 

9.  m. 

10.  m. 

11.  m. 

12.  m. 

13.  m. 

14.  m. 


Gew.  3550  g 


0 

36,7 

37,0 

16.  m. 

0 

36,7 

36,6 

16.  m. 

0 

36,8 

36,9 

17.  m. 

0 

36,6 

36,9 

18.  m. 

0 

36,6 

37,1 

19.  m. 

0 

36,4 

36,8 

20.  m. 

0 

36,3 

37,0 

0 

36,7 

37,4 

(Jew.  8850  g 


Gew.  3950  g 

PneumoDlsohe 
Enoheianngen 

hftlteii  noch  an. 

Ausgang  unbek. 


0 

86,4 

37,4 

0 

86,9!  36,6 

0 

86,7  »7,0 

0 

36,5  ■  37,0 

0 

37,1 

37,0 

0 

36,9 

37.0 

Nr.  149.    Anna  Josefowa  (Aufnahme-Nr.  6690  des  Jahre«  1896),  g^ 
boren  80.  X.  1896. 
10.  IT.  1897.    Pneumonia  cat.    Otitis. 


7.  m. 


8.  m. 

9.  m. 

10.  m. 

11.  m. 

12.  m. 

13.  ni. 


Pneumonia 

cat.  u.Otitis 

dauert  fort 

Gew.  4200  g 

Gew.  4270  g 


0 

37,0 

37,0 

14.  m. 
16.  m. 
16.  m. 

0 

36,6 

37,4 

17.  m. 

0 

37,6 

37,3 

18.  m. 

0 

36,9 

87,3 

19.  m. 

0 

37,0 

37,4 

20.  m. 

0 

36,8 

37,1 

0 

37,1 

37,6 

Gew.  4350  g 


Gew.  4320  g 

Pnenmoniaclie 
Encheinnngen 

halten  noch  an. 

Ausgang  unbek. 


0 

374 

I37.i 

0 

57,0  j  37,3 

0 

36,9  [  37,0 

0 

37,0 

37.6 

0 

36,7 

37,< 

0 

37,0 

37,9 

0 

37,3 

37,b 

Die  Diazoreaotion  im  Harne  der  Säuglinge. 
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Nr.  160.    Anna  Constantinowa  (Anfnahme-Nr.  448  des  Jahres  1896), 
geboren  4.  IX.  1896. 
7.  XI.  1896.    Pnenmonia  catarrh. 


7.  m. 

8.  m. 

9.  HL 

10.  m. 

11.  m. 
lim. 

13.  HL 

14.  m. 


Pnenmonia 
c.  chronica 

Gew.  6700  g 
Gew.  6800  g 


0 

87,0 

87,1 

16.  m. 
16.  m. 

0 

36,7 

86,7 

17.  m. 

0 

86,7 

86,4 

18.  EL 

0 

86,6 

36,6 

19.  m. 

0 

86,7 

36,7 

20.  m. 

0 

86,7 

86,6 

0 

86,9 

86,6 

0 

86,8 

86,7 

Gew.  6900  g 


Gew.  6900  g 

Pneomoxiisohe 
Braoheinungen 

halten  noch  an. 

Ausgang  nnbek. 


0 

36,7 

0 

86,2 

0 

87,0 

0 

86,6 

0 

37,0 

0 

37,6 

36,8 
36,8 
37,1 
87,0 
37,0 
86,8 


Nr.  161.     Nicolaofl   Iwanow  (Aufnahme -Nr.  116  des  Jahres  1896), 
geboren  4.  XU.  1896. 
24.  IL  1897.    Pnenmonia  catarrh. 


T.m. 

Pnenmonia 

dauert  fort 

8.  HL 

Gew.  4820  g 

9.  in. 

10.  m. 

11.  m. 

12.  m. 

Gew.  4670  g 

13.  m. 

0 

88,4 

39,6 

14.  m. 
16.  m. 

0 

88,6 

39,8 

16.  m. 

0 

88,1 

38,4 

17.  m. 

0 

87,8 

37,3 

18.  m. 

0 

86,8 

87,6 

19.  m. 

0 

87,4 

87,8 

20.  in. 

0 

87,2 

88,7 

Gew.  4660  g 


Gew.  4470  g 

Allgemein- 
sostand  besser 


0 

37,4 

0 

36,1 

0 

36,8 

0 

86,7 

0 

86,6 

0 

86,7 

0 

38,6 

36,8 
38,8 
36,8 
37,9 
86,9 
87,4 
38,2 


Nr.  162     Engenie  Wiktorowa  (Anfnahme-Nr.  848  des  Jahres  1897), 
geboren  9.  XU.  1896. 
10.  IIL  1897.    Pnenmonia  cat.  sin. 


11.  m. 

12.  m. 

13.  m. 

14.  m. 

15.  m. 

16.  m. 


0 

37,1 

86,7 

17.  m. 

Coryza 

0 

36,7 

86,6 

18.  m. 

Gew.  4600  g 

0 

86,8 

87,4 

19.  m. 

0 

88,4 

38,7 

20.  m. 

0 

37,8 

88,4 

0 

88,6 

88,9 

Gew.  4420  g 

0 

37,3 

0 

87,7 

0 

88,8 

Gew.  4600  g 

0 

86,6 

PneomJBrsohein. 

halten  noch  an. 

87,9 
39,9 
37,6 
36,8 


Nr.  168.     Marie  Grigoriewa  (Aufnahme-Nr.  989  des  Jahres  1897), 
geboren  29.  XII.  1896. 
8.  IIL  1897.    Pnenmonia  cat  sin. 


10.  m. 

11.  m. 

12.  m. 

13.  m. 

14.  m. 

15.  IIL 

16.  HL 


CatarrhaL 
intest. 


Gew.  8620  g 


Gew.  8600  g 


0 

87,6 

37,6 

17.  m. 

0 

86,8 

87,7 

18.  m. 

0 

87,7 

87,8 

19.  m. 

0 

37,7 

36,6 

20.  nL 

0 

36,8 

87,4 

0 

86,6 

37,2 

0 

87,6 

86,6 

Pnenmonia 
cat.  dupL 


Gew.  3420  g 

Pnenmonisohe 
Erschoinnngen 
halten  noch  an. 


0 

36,9 

0 

86,3 

0 

37,6 

0 

37,6 

37,6 

36,8 
86,7 

38,1 


Nr.  164.    Esenia  Wasiliewa  (Aufiaahme-Nr.  168  des  Jahres  1897), 
geboren  80.  XII.  1896. 
12.  III.  1897.    Pnenmonia  cat. 


12.  m. 

13.  m. 

14.  m. 

15.  m. 

16.  m. 


Pneum.  cat. 


0 

86,7 

37,0 

17.  m. 

0 

36,7 

37,0 

18.  m. 

0 

37,0 

37,0 

19.  m. 

0 

86,7 

37,1 

20.  m. 

0 

36.9 

36,7 

Gew.  4070  g 


Gew.  4100  g 
Genesen. 


0 

36,6 

0 

37,0 

0 

36,1 

0 

86,6 

87,0 
87,1 
36,7 
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Nr.   166.     Eugenie  Feodorowa  (Anfnahme-Nr.  8  d«  Jthree  1897), 
geboren  24.  Xu.  1896. 
10.  m.  1897.    Pneumonia  cat.  dezt.    Catarrh.  int  acut 


12.  m. 
18.  m. 
14.  m. 
16.  m. 

16.  m. 

17.  m. 


Gew.  2900  g 


0 

37,0 

37,1 

18.  m. 

0 

86,2 

86,0 

19.  m. 

0 

37,0 

37,8 

20.  m. 

0 

36,7 

37,0 

0 

36,6 

37,0 

0 

36,8 

36,6 

Gew.  2870  g 

PneomoniBche 

Endieiiiiingsn. 

halten  noch  an. 

Autgmng  nnhe- 

luuint. 


0 

36,6 

0 

36,2 

0 

31,1 

36,7 
36,4 


Nr.  166.    Helene  Wassiliewa  (Anfiiahme-Nr.  6080  des  Jahrei  1896), 
geboren  7.  XU  1896. 
28.  IL  1897.    Pneumonia  cat 

8.  m. 

9.  EL 

10.  m. 

11.  m. 

12.  m. 

13.  m. 

14.  m. 

Nr.  167.    Elisabeth  Nikitina  (Aufnahme-Nr.  6411   des  Jahres 
geboren  17.  X.  1896. 
2.  m.  1897     Pneumonia  cat.    EoEcma  faciei. 


Gew.  2900  g 

0 

36,0 

36,0 

16.  m. 

0 

35,9 

36,3 

16.  m. 

0 

35,7 

36,0 

17.  m. 

0 

86,7 

36,5 

18.  m. 

Gew.  2960  g 

0 

88,8 

36,4 

19.  m. 

0 

36,1 

37,7 

20.  m. 

0 

36,2 

36,3 

Gew.  2900  g 

0 

86,1 

36,3 

0 

36,9 '36,1 

0 

36,1 '36,0 

0 

36,2,36,6 

Gew.  2900  g 

0 

36,3 

36.6 

In  der 

0 

36,4 

36,6 

Besserung 

7.  m. 

8.  m. 

9.  m. 

10.  EL 

11.  m, 

12.  m. 

13.  m. 

14.  m. 


0 

36,6 

36,7 

15.  m. 

0 

37,0 

36,3 

16.  m. 

Gew.  4040  g 

0 

37,0 

37,3 

17.  m. 

0 

37,0 

37,1 

18.  m. 

0 

37,8 

36,8 

19.  m. 

0 

37,0 

37,0 

20.  m. 

Gew.  3050  g 

0 

36,7 

37,1 

0 

36,8 

37,1 

G«w.  4060  g 


Ge  w.  4000  g 

In  der 

Besserung 


36,8137,1 
37,2  37,2 


37,1 
36,8 
86,8 
36,4 


37,9 
37,1 
3M 


Nr.  168.    Eugenie  Alexeewa  (Aufnahme-Nr.  6116  des  Jahres  1896), 
geboren  11.  XU.  1896. 
8.  III.  1897.    Pneumonia  cat. 


8.  m. 

9.  m. 

10.  m. 

11.  m. 

12.  m. 

13.  m. 

14.  EI. 


Gew.  3540  g 


0 

39,4 

37,8 

15.  m. 

0 

38,4 

37,9 

16.  m. 

0 

36,9 

36,3 

17.  m. 

0 

36,4 

36,6 

18.  m. 

0 

36,3 

36,8 

19.  m. 

0 

37,0 

87,2 

20.  m. 

0 

36,4 

37,1 

Gew.  8520  g 


Gew.  3700  g 

In  der 
Besserung 


0 

86,8 

0 

36,8 

0 

36,6 

0 

86,8 

0 

36,9 

0 

36,8 

37,0 
36,9 
37,0 
37,2 
36,8 
36,9 


Nr.  159.    Michael  Eononow  (Aufnahme-Nr.  484  des  Jahres  1897), 
geboren  10. 1.  1897. 
2.  III.  1897.    Pneumonia  dext 


8.  m. 

9.  m. 

10.  m. 

11.  m. 

12.  m. 

13.  m 


Gew.  2560  g 


0 

37,2 

37,0 

14.  m. 

0 

37,1 

37,2 

15.  m. 

0 

36,9 

37,2 

16.  m. 

0 

36,9 

37,3 

17.  m. 

0 

86,6 

36,9 

0 

36,3 

37,1 

Gew.  2740  g 


Gew.  2800  g 
Gebessert 


86,7 
36,4 


37,1 
37,S 
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Nr.  160.    Georg  Alexandrow  (Aufoahme-Nr.  6101  des  Jahres  1896), 
geboren  16.  XII.  1896. 
5.  III.  1897.    Pnenmonia  dnpl. 


7.  m. 

8.  m. 
9.in. 

10.  m. 
u.  m. 

12.  m. 

13.  m. 

11.  m. 

Nr.  161.  Johann  Iwanow  (Aufnahme-Nr.  6722  des  Jahres  1896),  ge- 
boren 8.  XIL  1896. 
30. 1.  1897.    Pnenmonia  dext.    12.  II.  Cat.  int.    2.  III.  Otitis. 


Gew.  3260  g 

0 

36,7 

36,8 

16.  m. 

0 

37,1 

37,0 

16.  HL 

0 

36,9 

38,2 

17.  m. 

Gew.  3240  g 

0 

38,3 

36,8 

18.  m. 

0 

86,9 

37,3 

19.111. 

0 

36,9 

37,1 

20.111. 

0 

36,9 

36,9 

Gew.  3220  g 

0 

38,6 

38,6 

Gew.  3320  g 

In  der 
Besserung 


0 

3fi,8 

0 

38,9 

0 

36,8 

0 

37,2 

0 

37,1 

0 

87  2 

37,1 
87,3 
37,1 
37,3 
37,1 
87,6 


7.  m. 

8.  in. 
9.m. 

10.  m, 

11.  m. 
Hin, 
13.  m. 

Nr.  162.   Pelagie  Alexandrowa  (Aufnahme-Nr.  1009  des  Jahres  1897), 
geboren  29.  IX.  1896. 


Pneum.  ehr. 
Gew.  8900  g 


Gew.  3860  g 


0 

14.  m. 
16.  m. 

0 

37,4 

38,3 

16.  m. 

0 

37,4 

38,8 

17.  m. 

0 

36,7 

39,4 

18.  m. 

0 

36,9 

37,3 

19.  m. 

0 

37,1 

39,3 

20.  m. 

0 

37,7 

39,1 

Gew.  3860  g 


Gew.  3940  g 

In  der 
Besserung 


0 

37,0 

0 

37,1 

0 

37,3 

0 

37,3 

0 

37,2 

0 

86,8 

0 

38,7 

37,7 
88,7 
37,8 
38,4 
37,3 
37,4 
37,6 


7.  m. 


dextra 


14.  m. 

15.  m. 

16.  m. 

17.  m. 

18.  in. 

19.  nL 

20.  m. 

21.  m. 

22.  m. 

23.  m. 


Gew.  4060  g 
Exitus  letalis 


Pneum.  dext. 


0 

0 

0 

Bchw.  ausgepr. 


88,9 

38,4 
38,6 
39,7 


Pleuropneumonia 
Pneum.  sin. 

18.  m. 

19.111 

20.  m 

21.  HL 

Section:  Pnenmonia  catarrh.  lobaris  acuta  dupl.    Oedema  pnlmo- 
nosL    Hydropericardium. 

Nr.  163.    Michael  Wladimirow  (Aufnahme-Nr.  677  des  Jahres  1897), 
geboren  14.  I.  1897. 

Gew.  4820  g 


38,7 

38,0 
37,9 
39,4 
39,4 


Gew.  4660  g 


Gew.  4720  g 


0 

38,2 

schw. 

ausgepr. 
0 

37,7 
37,9 

0 

37,7 

0 

36,9 

schw. 

ausgepr. 
0 

36,6 
36,7 

0 

37,1 

0 

36,8 

schw. 

ausgepr. 

37,1 

38,6 
38,6 
37,7 
38,2 
37,3 
37,0 
37,0 
37,3 
36,6 


Pneumon.  Erscheinungen  halten 
noch  an.    Ausgang  unbekannt. 

Nr.  164.    Johann  Petrow  (Aufiiahme-Nr.  106  des  Jahres  1897),  ge- 
boren 8.  I.  1897. 
16.  III.  1897.    Pnenmonia  dext 


18.  m. 

19.  m. 

20.  m. 

21.  m. 

22.  UL 

23.  m. 


(xew.  3420  ff 
Pnenmonia  dupl. 

Gew.  8360  g 

Pneumon.  Erscheinungen  halten 
noch  an.   Ausgang  unbekannt. 


schw. 


0 

0 

0 

0 

ausgepr. 

0 


38,1 
37,6 
38,4 
37,6 
39,1 
38,1 


37,1 
37,6 
38,7 
39,1 
37,6 
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Nr.  166.    Elisabeth  Iwanowa  (Anfnahme-Nr.  886  des  Jahies  1897), 
fireboreD  17.  X.  1896. 
16.  m.   Pneum.  cat. 

16.  III. 

17.  m.     Gew.  4720  g 

18.  m. 

19.  m. 

Nr.  166.   Nicolans  Alexandrow  (Aafxkahioe-Nr.  6160  des  Jahres  1896\ 
f^eboren  5.  XII.  1896. 


0 

86,4 

86,8 

20.  m. 

0 

86,6 

87,0 

21.  m. 

0 

86,6 

87,2 

22.  m. 

0 

88,0 

87,9 

23.  m. 

0 

37,1 

87,6 

^rir,  826  üds 
Gew.  4800  g 

Ja 

0 

bies  ] 
86,7 

36,5 

0 

37,1 

37,9 

0 

86,4 

36,1 

Genesen 

0 

36,1 

16.  m. 

16.  m. 

17.  m. 

18.  m. 

19.  m. 

20.  m. 

21.  m. 

22.  m. 

23.  m. 


Pneumonia  catarrh. 
Gew.  4800  g 


Gew.  4200  g 


Gew.  4170  g.    In  der  Besserung 


0 

0 
schw.  aufigepr. 

0 
schw.  ansgepr. 

0 

0 

0 
schw.  ansgepr. 


S9,0 

39,6 

87,7 

39,0 

37,0 

39,1 

S7,i 

S,«,7 

37,5 

88,4 

37,6 

38,S 

37,6 

86,1 

36,5 

86.7 

87,6 

— 

Nr.  167.    Tatiana  Alezandrowa  (Aufnahme-Nr.  61  des  Jahres  18971, 
geboren  26.  XII.  1896. 


10.  m. 

11.  m. 

12.  m. 

13.  in. 

14.  m. 


Pneumonia  catarrh.  sin. 
Gew.  8860  g 
Exitus  letalis 


0 
0 
0 
schw.  ausgepr. 
0 


36,9 

37,0 

36,8 

37,1 

36,7 

87,9 

37,4 

37,8 

36,7 

87,0 

Nr.  168.    Nicolaus  Philippow  (Aufoahme-Nr.  6026  des  Jahres  1896), 
geboren  27.  XI.  1896. 
9.  III.  1897.    Pneumonia  catarrh.    Gew.  2900  g. 


10.  m. 

11.  m. 

12.  m. 

13.  m. 


Pleuritis  sin. 


schw.  ausgepr. 
intens,  ausgepr. 
intens,  ausgepr. 


36,0 

57,5 

37,2 

37,8 

36,0 

36,1 

37,8 

3Bfi 

Exitus  letalis. 
Sectio n:  Pneumonia  catarrh.  acuta.    Otitis  med.  sappaiaÜfa  sin. 

Nr.  169.   Olimpia  Alezeewa  (Aufnahme-Nr.  191  des  Jahres  1896), 
geboren  7.  XI.  1896. 
18.  II.  1897.    Pneumonia  cat.  sin. 


0 

87,3 

87,6 

16.  m. 

0 

37,7 

37,8 

17.  IlL 

0 

36,9 

87,1 

18.  lU. 

0 

86,9 

87,2 

19.  m. 

0 

36,6 

37,2 

20.  m. 

0 

36,6 

37,4 

0 

36,9 

87,4 

• 

0 

37,1 

88,6 

Gew.  8060  g 
Gew.  3200  g 

Pneamonisohe 
Enoheinungen 
bmlten  noch  an. 


0 

37,9 

0 

37,3 

0 

37,8 

0   36,4 

0 

1 

1 

37,1 

39,1 

S7,i< 
38,8 
37,2 
37,2 


8.  m. 

9.  ni. 

10.  ni. 

11.  m. 

12.  m. 
18.  m. 
14.  m. 
16.  m. 

Nr.  170.    Anissia  Wlassowa  (Aufnahme-Nr.  634  des  Jahies  1897), 
geboren  26.  XII.  1896. 

12.  m. 

18.  m. 
14.  m. 
16.  m. 

16.  m. 

17.  m. 


Pneum.  ehren. 
Gew.  8000  g 


Gew.  3000  g 


Pneum.  cat. 
Gew.  3660  g 

Gew.  3720  g 


0 

37,0 

88,6 

18.  m. 

19.  m. 

0 

37,7 

87,0 

20.  m. 

0 

37,7 

87,4 

21.  m. 

0 

37,2 

37,6 

22.  m. 

0 

37,3 

87,6 

0 

37,6 

37,4 

0 

37,8 

37,3 

Gew.  8700  g 

0 

37,6 

37,2 

0 

37,6 

36,8 

0 

86,0 

37,ä 

Gew.  8760  g 

0 

36,8 

37,2 

In  der 

Besserung 
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Nr. 
geboren 

9.  m. 

10.  m. 

11.  m. 
um. 

13.  ni. 

14.  m. 

15.  m. 

16.  m. 

17.10. 

18.  m. 

19.  m. 

20.  m. 

21.  m. 

22.  m. 

23.  ffl. 


171.     Johann  Feodorow  (Aufnahme-Nr.  833  des  Jahres  1897), 
1.  I.  1897. 


Pneumonia  cat. 
Gew.  4200  g 
Gew.  4250  g 

Gew.  4100  g 


Gew.  4100  ff 

Pneumonische  Erscheinungen 
halten  noch  an.  Das  Kind  ist 
sehr  schwach.     Moribundus 


0 

36.8 

0 

37,4 

0 

37,0 

0 

37,4 

0 

37,3 

0 

37,6 

schw. 

ausgespr. 

37,4 

11 

37,6 

)t 

87,1 

stark 

ausgespr. 

37,7 

« 

37,8 

»» 

38,1 

11 

38,4 

it 

36,8 

11 

37,1 

37,3 
36,7 
37,3 
37,4 
87,1 
37,3 
37,8 
37,8 
38,0 
38,9 
38,3 
38,5 
38,4 
38,0 


Aus  den  eben  angeführten  Untersnchungsfallen  ist  zp  er- 
sehen, dass 

1)  das  Alter  der  an  der  Pneumonia  catarrh.  erkrankten 
Kinder  zwischen  1  Monat  und  22  Tagen  und  5  Monaten  und 
10  Tagen  schwankte;  die  Mehrzahl  der  Kinder  war  2Vi  Mo- 
nate alt 

2)  aus  der  Zahl  der  24  Fälle  bei  eiuem  Kinde,  und  zwar 
2  Tage  vor  dem  Tode,  im  Harne  eine  intensiv  ausgeprägte 
Diazoreaction  auftrat,  bei  einem  zweiten  eine  Woche  nach  dem 
Auftreten  der  Pneumonie  im  Harne  zuerst  eine  schwach  und 
nach  3  Tagen  eine  stark  ausgeprägte  Diazoreaction  erhalten 
wurde,  welche  6  Tage  lang  andauerte.  In  den  übrigen  22  Fällen 
trat  aber  die  Diazoreaction  kein  einziges  Mal  auf. 

Es  erweist  sich  also,  dass  im  Harn  der  Säuglinge  im 
Alter  von  1 — 5  Monaten,  welche  an  acuter  oder  chronischer 
katarrhaler  Pneumonie  erkrankt  sind,  mit  Ausnahme  der  letzten 
Tage  vor  dem  Tode,  und  das  auch  nur  in  AusnahmeföUen, 
die  Diazoreaction  niemals  auftritt.  Zu  demselben  Resultat  ist 
auch  W.  Nissen  bei  seinen  Untersuchungen  gelangt. 

Wenn  wir  die  Körpertemperatur -Einwirkung  auf  diese 
Reaction  in  Betracht  ziehen,  so  sehen  wir,  dass  eine  Erhöhung 
derselben  bis  39^0.  niemals  die  Diazoreaction  auftreten  lässt; 
dass  die  erhöhte  Körpertemperatur  beim  Zustandekommen  der 
Diazoreaction  keine  Rolle  spielt,  wird  übrigens  bei  der  Be- 
sprechung der  Diphtherießlle  noch  evidenter. 

m. 

Was  die  Diphtherie  anbetrifiPt,  so  verfüge  ich  über  ein 
Material  von  25  Fällen;  der  jüngste  Säugling  war  8  Tage, 
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der  älteste  4  Monate  alt.  Die  Kinder  befanden  sidi  in  der 
Abtheilung  meines  geehrten  CoUegen  Dr.  N.  Groes,  welcher 
die  Diphtherie  der  Nase  oder  des  Rachens  nar  bei  Vorhanden- 
sein der  Löffler'schen  Bacillen  im  Secrete  der  Nase  oder  in 
den  Belägen  des  Rachens  als  solche  diagnosticirte.  Bei  allen 
Diphtheriekranken  wurde  sofort  die  Serumtherapie,  meist 
Behring's  Heilmittel,  angewandt. 

Die  Resultate  der  Untersnchungen  sind  folgende: 

Nr.  172.   Marie  Efgeniewa  (Aufnahme-Nr.  836  des  Jahre«  1897], 
geboren  29.  XII.  1896. 
26.  II.  1897.    Diphtberia  nasi. 

26.  n.                              0    87,8    88,0  6.  HI.  Gew.  8500  g    0  87,4  37,4 

27.  n.     Gew.  8400  g    0    37,0    37,7  7.  HE.  0  37,0  37,0 

28.  n.                               0    87,0    37,3  8.  IH.  0  36,8  37,0 
1.  m.                               0    38,0    37,0  9.  m.  Gew.  3670  g    0  36,8  37,0 

2.  m. 

4.  m. 

5.  m. 


0 

87,8 

88,0 

6.  m. 

Gew.  3400  g 

0 

37,0 

37,7 

7.  m. 

0 

37,0 

37,3 

8.  m. 

0 

38,0 

87,0 

9.  m. 

Gew.  8400  g 

0 

37,4 

87,3 

0 

37,0 

87,2 

0 

87,6 

37,6 

Gew.  8500  g 

0 

87,4 

0 

37,0 

0 

36,8 

Gew.  8670  g 

0 

36,8 

In  der 

BesseruDg 

Nr.  178.    Eugenie  Bogdanowa  (A.afnahme-Nr.  6240  des  Jähret  1896), 
geboren  19.  XII.  1896. 
24.  II.  1897.    Diphtheria  nasi. 


27.   H 

28.  n- 

1.  m. 

2.  m. 
8.  m. 
4.  m. 


Bronch.  cat. 


Gew.  3870  g 


0 

37,0 

88,8 

5.  m. 

0 

88,0 

38,7 

0 

88,0 

38,7 

6.  m. 

0 

39,2 

88,6 

7.  m. 

0 

38,0 

38,0 

8.  m. 

0 

38,6 

39,0 

Pneumonia 
cat.  dextr. 


Ausgang  un- 
bekannt 


0 

38,5 

0 

37,7 

0 

37,0 

0 

37,4 

39,0 

37,4 
37,4 
37,0 


Nr.  174.    Makarins  Alezejew  (Aufnahme-Nr.  660  des  Jahres  1897), 
geboren  28.  I.  1897. 
12.  II.  1897.    Diphtheria  nasi. 


13.  n. 

14.  n. 
16.  n. 

16.  n. 

17.  n. 

18.  II. 

19.  n. 

20.  n. 

21.  n. 


0 

37,7 

87,7 

22.  n. 

Gew.  8860  g 

0 

37,0 

37,1 

28.  n. 

0 

37,6 

87,0 

24.  n. 

0 

36,8 

37,0 

25.11. 

Gew.  3850  g 

0 

36,7 

37,0 

26.  n. 

0 

36,7 

86,9 

27.  n. 

0 

36,6 

36,8 

28.  n. 

0 

36,7 

37,0 

Gew.  3850  g 

0 

36,8 

37,0 

Gew.  8950  g 


Gew.  4070  g 

In  der 

Besserung 


0 

36,7 

0 

36,6 

0 

36,7 

0 

36,7 

0 

36,7 

0 

87,0 

0 

37,0 

37,4 

37,0 
37,0 
37,0 
37,0 
37,0 
37,0 


Nr.  175.   Theodosius  Romanow  (Aufnahme-Nr.  890  des  Jahres  1897), 
geboren  13.  IL  1897. 
1.  IIT.  1897.    Diphtheria  nasi  et  faucinm. 


2.  m. 

3.  m. 

4.  m. 

5.  m. 


Gew.  2850  g 
Cat.  int.  ac. 


0 

37,4 

37,5 

6.  m. 

0 

36,0 

86,5 

0 

36,0 

36,7 

0 

87,0 

87,0 

Gew.  2700  g 

Pneum.  cat. 

dext.Exitus 

letalis 


36,0 


Section:  Pneumonia  catarrh.  acut  deztr.  Catarrhus  intest  acut 
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Nr.  17e.     Peter  Origoriew  (Aufnahme-Nr.  6112   des  Jahres  1896), 
geboren  S6.  YL  1896. 
7.  II.  1897.    Diphtheria  nasi  et  fanoium. 


8.n. 
12.  n. 
i3.il 

U.IL 

15.  n. 


Gew.  8750  g 


0 

87,3 

38,0 

16.  n. 

0 

87,7 

88,0 

17.  n. 

0 

87,4 

37,0 

18.  n. 

0 

87,4 

37,4 

0 

36,7 

36,9 

Gew.  3750  g 
Ausgang  un- 
bekannt. 


36,7 
37,0 
37,0 


37,0 
37,0 
37,0 


Nr.  177.    Anna  Ferdinandowa  (Aufnahme-Nr.  396  des  Jahres  1897), 
geboren  11.  I.  1897. 
3.  II.  1897.  Diphtheria  nasi. 


7.n. 

8.n. 

9.n. 

10.  n. 

an. 


Gew.  2820  g 

Erythema 
p.  inject. 


0 

37,0 

37,3 

12.  n. 

0 

37,0 

37,4 

0 

37,0 

37,3 

13.  n. 

0 

37,0 

37,1 

14.  n. 

15.  n. 

0 

36,8 

87,0 

16.  n. 

Gew.  2870  g 
Bronch.cat. 


Gew.  2900  g 
Ausgang  un- 
bekannt. 


0 

38,0 

0 

37,0 

0 

36,7 

0 

37,0 

0 

36,8 

37,8 

37,0 
37,0 
37,1 
37,1 


Nr.  178.    Basilius  Dmitriew   (Aufnahme-Nr.  396   des  Jahres  1897), 
geboren  2. 1.  1897. 

14.  II.  1897.    Diphtheria  nasi  et  faucium.    Omphalitis. 
IB.  EL 

Gew.  3100  g 


16.  n. 
17.11 
18.11. 
19.11. 


schw.  ausgepr. 

0 

0 

0 


37,0 
37,6 
37,0 
36,5 

37,0 


38,3 
37,4 
37,0 
36,7 
37,3 


Gew.  2850  g.  Exitus   letalis. 

Section:  Diphtheria  palati  molli.  Bronchitis  capill.  et  oedema 
pulmonum.  Rhinitis  catarrb.  acut  Omphalitis  et  arteriitis  umbilicae 
soppmut 

Nr.  179.    NicolauB  Davidow  (Aufiiahme-Nr.  44  des  Jahres  1897),  ge- 
boren 31.  XII.  1896. 
10.11.1897.    Diphtheria  nasi.    Bronchitis.    Corysa. 


12.  n. 
13  n. 
14.  n. 


Gew.  3640  g.    Pneumon.  cat. 
dextr.  inier.  Exitus  letalis. 


stark  ausgepr. 
intens,  ausgepr. 


37,4 

37,8 
38,5 


37,6 
39,8 
39,0 


Section:  Bronch.  capillaris.  Bronchopneumonia  lobularis  dupl. 
Pleuritis  exsudat.  seroso-fibrinosa  dext.  Rhinitis  catarrb.  Hyperaemia 
passiTa  meningum  et  cerebri  cum  oedemate. 

Nr.  180.  Anna  Semenowa  (Aufnahme-Nr.  625  des  Jahres  1897),  ge- 
boren 25. 1.  1897. 

25.  II.  1897.    Diphtheria  nasi.    Bronchitis  cat. 
27.  n.  I 


28.  n. 

1.  in. 

2.  m. 
8.  m. 
4.  m. 
6.  m. 
6.  m. 

7.  UL 

8.  m. 


Gew.  2770  g 


Gew.  2800  g 


Gew.  2750  g.  In  der  Besserung 


0 

37,0 

0 

37,0 

0 

37,0 

0 

37,3 

0 

38,0 

0 

38,0 

0 

37,4 

0 

37,0 

0 

37,6 

0 

37,0 

37,0 
37,0 
37,0 
37,0 
38,0 
38,0 
37,7 
37,8 
37,6 
37,5 
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N. 

ümikoff: 

Nr.  181.    Engenie  Wassiliewa  (Anfoahme-Nr.  617S  d 

geboren  10.  XU.  1896. 

14.  11. 1897.    Pneamonia  d 

apl. 

Diphtheria  nasL 

16.  n. 

0 

16.  n. 

Bchw.  ausgepr. 

17.  n. 

0 

18.  n. 

Gew.  4160  g 

0 

19.  n. 

0 

20.  n. 

0 

21.  U. 

Gew.  4100  g 

0 

22.  IL 

0 

23.  n. 

0 

24.  n. 

0 

26.il 

Qew.  4060  g 

0 

26.  n. 

0 

27.  n. 

0 

28.  n. 

Ausgang  unbekannt 

0 

87,0 

38,0 

37,6 

38,5 

88,4 

38,4 

38,6 

38,4 

38,0 

38,0 

37,7 

37,8 

87,0 

37,3 

37,3 

38,0 

38,0 

38,0 

37,4 

37,0 

37,6 

37,0 

37,3 

37,6 

38,0 

38,0 

37,6 

37,0 

Kr.  182.    Nina  Wassiliewa  (Aufnahme-Nr.  467  des  Jahres  1897),  ge- 
boren 18.  L  1897. 
24.  IL  1897.    Diphtheria  nasL     Otitis  siu. 

26.  n. 

26.  n. 

27.  n. 

28.  n. 

1.  m. 

2.  m. 

3.  m. 

4.  m. 
6.  m. 
6.  m. 

Nr.  183.   Sinalda  Semionowa  (Aufnahme-Nr.  4960  des  Jahres  1896> 
geboren  26.  IX.  1896. 
17.  IL  1897.    Diphtheria  nasi.     Gew.  6170  g. 


0 

87,3 

37,6 

0 

37,3 

87,0 

Gew.  2760  g 

0 

37,0 

37,0 

0 

37,0 

37,0 

0 

87,0 

37,1 

0 

37,0 

37,0 

Gew.  3860  g 

0 

37,0 

37,0 

0 

37,0 

37,3 

schw.  ausgepr. 

37,0 

37,0 

Gew.  2900  g.    Gebessert. 

0 

37,0 

37,0 

18.  n. 

19.  n. 

20.  n. 

21.  n. 

22.  n. 

23.  n. 

24.  n. 
26.  n. 

26.  n. 

27.  n. 

28.  U. 


Bronchitis  cat. 
Lymphadenitis  colli 
Gew.  6100  g 


Gew.  6160  g 
Gew.  6100  g 
In  der  Besserung 


geboren  24.  L  1897. 

11.  IL  1897.    Diphtheria  nasi  et  faucium. 
13.11. 
14.  n.     Gew.  3860  g 

16.  n. 
16.  n. 

17.11. 

18.  n.      Gew.  3260  g 


0 

38,0 

38,0 

0 

37,0 

37,0 

0 

36,8 

87,0 

0 

37,0 

87,4 

schw.  ausgepr. 

36,7 

36,8 

0 

37,0 

37,0 

0 

37,0 

37,0 

0 

36,7 

37,0 

0 

36,6 

36,^^ 

0 

36,6    .   36,7 

0 

36,7    1  37,0 

bme-Nr.  694  des  Jahres  1897] 

cium.    Gew.  3460  g. 

0 

37,8 

37,7 

0 

37,7 

87,6 

0 

37,6 

38,0 

0 

37,6 

S7,S 

0 

37,0 

37,0 

0 

36,8 

37,0 

Die  Diasoreaetion  im  Hame  der  Säuglinge. 
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19.  n. 

0 

88,0 

37,7 

20.  n. 

0 

86,6 

86,4 

21.  n. 

Gew.  8200  g 

0 

87,0 

38,0 

22.  n. 

Pnenmonia  cat.  sin. 

0 

87,6 

88,9 

23.  n. 

Cat.  intest,  ac.    Ezit.  letal. 

intens,  ausgepr. 

38,3 

86,0 

Section:  Pneum.  cat  dupl.  Plenr.  exsnd.  seroso-fibrin.  deict.  Otitis 
media  sappnrat.  ntrinaque  cum  perforatione  l^mpani.    Rhinitis  catarrh. 

Nr.  186.    Theodor  Spiridonow  (Aufnahme-Nr.  882  des  Jahres  1897), 
geboren  26. 1.  1897. 


13.  n. 

Diphtheria  nasi   et  fauc. 

12.   XI.   1896.    Pneumonia. 

16.  I.  1897.    Lymphadenitis. 

11.  n.  Panaritium. 

intens,  ausgepr. 

39,6 

89,8 

u.n. 

Gew.  6000  g 

ff 

88,0 

37,6 

16.  n 

tf 

38,0 

38,8 

16.  n. 

Exitus  letalis. 

»1 

37,0 

37,6 

Nr.  186.    Johann  Dmitriew  (Aufnahme-Nr.  481  det  Jahres  1897),  ge- 
boren 16. 1.  1897. 
9.  III.  1897.    Diphtheria  nasi  et  faucium. 


10.  m. 
am. 

12.  m. 

13.  m. 
Hin. 

15.  HL 

16.  m. 

17.  m. 

18.  DL 

19.  m. 

20.  m. 


Colitis 
Gew.  2700  g 


Gew.  2700  g 


0 
0 
0 
0 
schw.  ausgepr. 
0 
0 
0 
0 
0 
0 


36,4 
36,6 
36,0 
86,0 
86,7 
36,7 
36,6 
36,8 
37,0 
38,0 
37,7 


36,0 
36,8 
86,0 
86,4 
37,0 
36,8 
36,6 
37,0 
37,4 
37,4 
38,0 


Gew.  2800  g 

In  der  Besserung 

Nr.  187.    Eudoxia  Alezandrowa  (Aufnahme-Nr.  870  des  Jahres  1897), 
geboren  13.  IL  1897. 
1 III.  1897.    Diphtheria  nasi. 


3.  m. 
i.m. 
6.  HL 

6.  m. 

7.  EL 

8.  HL 

9.  m. 

10.  m. 


Gew.  2700  g 
Gew.  260Ö  g 


37,0 
37,3 
37,0 
37,0 
36,8 
37,0 
36,7 
36,8 


37,4 
38,0 
37,0 
37,0 
37,0 
37,0 
37,0 
37.0 


11.  m. 

12.  m. 

13.  m. 

14.  m. 
16.  m. 

16.  in. 

17.  m. 


Gew.  2660  g 


Gew.  2750  g 
Gebessert 
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36,7 

0 

36,8 

0 

36,7 

0 

36,6 

0 

36,8 

0 

36,7 

0 

36,8 

36,7 
37,0 
37,0 
36,8 
37,0 
37,0 
37,0 


Nr.  188.    Elisabeth  Konstantinowa  (Au&ahme-Nr.  462  des  Jahres 
^897),  geboren  22.  X.  1896. 
3.  HL  1897.    Diphtheria  faucium. 
4.IIL 

5.  m. 

6.  UL 

7.  HL 

8.  m. 

9.  UL 

10.  DL 

11.  UL 
12.111. 


Gew.  6660  g 

stark  ausgepr. 
0 

38,6 
39,0 

39,6 
39,0 

Gew.  6600  g 

stark  ausgepr. 
0 

37,6 
37,0 

38,0 
38,4 

Erythema  p.  inject. 
Bronchitis  cat. 

0 
0 

38,0 
38,0 

88,0 
38,6 

0 

37,6 

37,7 

Gew.  6670  g 

schw.  ausgepr. 
0 

38,0 
36,7 

87,6 

38,0 
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N.  Umikoff: 


13.  m. 

14.  m. 

Gew.  6600  g 

16.  m. 

16.  m. 

17.  m. 

18.  m. 

Gew.  6700  g 

19.  m. 

20.  m. 

Ausgang  unbekannt 

0 

38,0 

87,0 

0 

37,0 

37,0 

0 

86,7 

87,0 

0 

37,4 

37,6 

0 

37,2 

38,5 

0 

37,4 

39,6 

0 

37,4 

38,5 

0 

37,4 

39,0 

Nr.  189.    Anastaeia  Wasiliewa  (Aufnahme*  Nr.  616  des  Jahres  1897), 
geboren  28.  XII.  1896. 
1.  III.  1897.   Diphtheria  nasi.   1.  III.  Pnenmonia  catarrh.  26.  IL 
Otitis  media.   28.  II.  Catarrh.  int  acut   Gew.2700g. 


2.  m. 

0 

38,0 

37,5 

3.  m. 

0 

37,0 

37,0 

4.m. 

0 

37,0 

36,8 

6.  m. 

Gew.  2720  g 

0 

37,0 

88,5 

6.  m. 

stark  ausgepr. 

37,6 

38,0 

7.  m. 

0 

87,3 

37,9 

8.  m. 

Gew.  2660  g 

0 

37,4 

38,6 

9.  m. 

0 

37,0 

38,0 

10.  m. 

0 

37,0 

38,0 

11.  m. 

Bchw.  ausgepr. 

36,8 

86,8 

12.  m. 

Gew.  2660  g 

schw.  ausgepr. 

37,0 

37,5 

13.  m. 

0 

37,0 

37,0 

14.  in. 

stark  ausgepr. 

36,8 

38,0 

16.  m. 

Gew.  2500  g.  Tuberculosis? 

0 

37,0 

38,0 

16.  m. 

0 

87,7 

87,6 

17.  m. 

0 

37,0 

36,7 

18.  m. 

0 

37,6 

36,7 

19.  in. 

Gew.  2460  g 
Ausgang  unbekannt 

0 

36,6 

36,7 

20.  m. 

0 

36,6 

36,6 

Nr.  190.    Nicolaus  Alezandrow  (Aufoahme-Nr.  711  des  Jahres  1897), 
geboren  2.  II.  1897. 
16.  III.  1897.    Diphtheria  nasi.    27.  II.  Bronchitis  cat 


16.  m. 

17.  m. 

18.  m. 

19.  m. 

20.  III. 


Gew.  3600  g 

0 

37,0 

37,7 

21,  m. 

0 

37,0 

37,7 

22.  m. 

0 

37,0 

37,0 

23.  m. 

Gew.  3670  g 

0 

36,7 

36,7 

0 

87,8 

87,4 

Gew.  3700  g 

In  der 

Besserung 


0 

36,7 

37,0 

0 

36,7 

37,0 

0 

37,0 

87,1 

Nr.  191.    BasiliuB  Karpow   (Aufoahme-Nr.  6267   des  Jahres 
geboren  26.  XII.  1896. 
12.  II.  1897.    Diphtheria  nasi  et  faucium.    Gew.  2870  g. 


1896), 


13.  n. 

14.  n. 
16.  n. 

16.  u. 

17.  n. 

18.  II. 

19.  IL 

20.  U. 

21.  n. 


Gew.  2800  g 


Gew.  2890  g 
Bronchitis 


0 

37,7 

37,6 

22.  n. 

0 

37,4 

38,7 

23.  n. 

0 

37,0 

37,0 

24.  n. 

0 

36,8 

37,0 

26.  n. 

0 

37,0 

37,6 

26.  n. 

0 

87,0 

37,2 

27.  n. 

0 

36,8 

37,0 

28.  n. 

0 

36,6 

36,8 

0 

36,8 

37,0 

Gew.  2900  g 


Gew.  2960  g 

In  der 
Besserung 


0 

36,7 

37,3 

0 

36,7 

37,0 

0 

36,6 

36,S 

0 

36,7 

37,0 

0 

36,6 

36.^ 

0 

36,7 

37,0 

0 

86,6 

37,0 

Die  Diazoreaction  im  Harne  der  S&ngÜDge. 
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Nr.  192.    Nicolans  Bogdanow  (Aufnahme-Nr.  816  des  Jahres  1897), 
geboren  4.  XI.  1896. 


25.  IL  1897 

26.  n. 

27.  IL 

28.  U. 

tm. 
2.  in. 
3.in. 


Diphtheria  nasi.    4.  IL  Pneum.  cat.  dnpL 


Gew.  4300  g 


Gew.  4360  g 


0 

37,6 

38,0 

4.  m. 

0 

87,0 

37,6 

5.  in. 

0 

36,6 

37,0 

6.  III. 

0 

36,7 

36,7 

7.  m. 

0 

36,7 

37,0 

0 

37,0 

37,0 

Gew.  4300  g 

In  der 

Besserung 


pL 
0 

37,0 

0 

37,0 

0 

36,7 

0 

37,0 

37,1 
87,0 
37,0 
37,0 


Nr.  193.     Johann  Markow  (Aufnahme-Nr.  99  des  Jahres  1897),  ge- 
boren 17.  XU.  1896. 


16.  lU.  1897.    Diphtheria  nasi. 

16.  m.  0    37,0    37,3 

17.  m.  0    37,0    37,0 

18.  in.    Gew.  3000  g     0    36,7    37,0 

19.  m.         Otitis  0    36,5    36,7 

20.  ni.  0    37,6    37,3 


21.  m. 

22.  in. 

23.  m. 


Gew.  8070  g 
Erythema 

p.  inject. 
In  der 

Besserung 


86,7 
37,2 

37,0 


37,0 
37,0 

37.3 


Nr.  194. 

boren  27.  IX. 

28.  IL  1897. 

iHL 


Basilius  Ivanow  (Aufnahme-Nr.  736  des  Jahres  1897),  ge- 
1896. 
Diphtheria  nasi  et  faucium. 


0 

37,8 

37,6 

8.  m. 

0 

37,6 

37,6 

9.  m. 

0 

37,0 

37,1 

10.  ni. 

0 

37,0 

37,0 

11.  m. 

0 

36,7 

37,0 

12.  m. 

0 

37,0 

37,1 

0 

37,0 

37,1 

2.IIL 

3.  m.    Gew.  4000  g 

4.m.  ^ 

5.in. 

6.  m.    Gew.  4000  g 

7.m. 

Nr.  196.    Awgust  Awgustow  (Aufnahme-Nr.  6689  des  Jahres  1896), 
geboren  6.  XI.  1896. 

14.  IL  1897.    Diphtheria  nasi.   25.  I.  Pneumonia  dnpL   26.  I.  Oti- 
tis.   13.  IL  Cat.  intest,  ao. 


0 

37,4 

0 

37,0 

0 

36,7 

Gew.  4120  g 

0 

36,8 

In  der 

0 

37,0 

Besserung 

38,0 
36,8 
37,0 
37,0 
37,0 


15.  n. 

16.  IL 

17.  n. 

18.  n. 

19.  II. 

20.  IL 

21.  n. 

Nr.  196.     NicolauB  Nicolaew  (Aufnahme-Nr.  6160  des  Jahres 
geboren  8.  XU.  1896. 
27.  II.  1897.    Diphtheria  nasL 

i.m. 


0 

37,3 

37,0 

22.  n. 

Gew.  3100  g 

0 

36,8 

36,7 

23.  IL 

0 

36,7 

37,8 

24.  n. 

0 

37,0 

87,3 

25.11. 

Gew.  3200  g 

0 

37,5 

38,0 

26.  n. 

0 

37,4 

38,6 

27.  n. 

0 

37,7 

38,0 

28.  n. 

Gew.  3100  g 


Gew.  3000  g 
Gebessert 


0 

38,8 

0 

37,6 

0 

37,0 

0 

36,8 

0 

36,7 

0 

36,7 

0 

37,0 

38,9 
38,0 
37,8 
36,5 
36,9 
37,6 
37,0 
1896), 


26.  II.  Otitis.    24.  II.  Pneumonia. 


2.  m. 

3.  m. 
4.in. 
5.  m. 
cm. 
7.  m. 
».in. 
9.  m. 

10.  m. 

11.  HL 

12.  m. 
18.  ni. 

14.  in. 

15.  in. 


Gew.  3150  g 


Gew.  3100  g 


Gew.  3000  g 

Gew.  2970  g 
Ausgang  unbekannt 


0 

6 

0 

0 
schw.  ausgepr. 
intens,  ausgepr. 
stark  ausgepr. 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 
schw.  ausgepr. 


36,7 
86,6 
36,7 
37,0 
36,8 
36,8 
36,7 
36,7 
36,8 
36,8 
87,0 
37,0 
36,7 
37,0 
37,0 


37,0 
36,8 
37,3 
37,0 
37,0 
37,0 
37,0 
37,0 
37,0 
37,0 
37,0 
36,8 
37,0 
37,0 
86,6 


Jalubttoh  f.  Kinderheilkaxide.   K.  F.    XliYI 


3 
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N.  Umikoff: 


Bei  Betrachtung  der  Resultate,  die  ich  bei  der  Unter- 
suchung des  Harns  der  eben  angeführten  Diphtheriefalle  er- 
halten habe,  ersieht  man,  dass  unter  den  25  Fällen  in  3  FaHen^ 
zu  je  zweimal  mitten  während  des  Krankheitsverlaufs,  eine 
gut  ausgeprägte  Diazoreaction  auftrat  In  3  anderen  Fallen 
mit  todtlichem  Ausgang  trat  in  den  letzten  Erankheitstagen 
eine  intensiv  ausgeprägte  Diazoreaction  auf;  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  aber,  in  den  schwersten  Diphiherie- 
fällen  waren  nicht  einmal  Spuren  der  Diazoreaction  au&Q&iden. 
Folglich  begünstigt  die  Diphtherie  nicht  das  Auf- 
treten der  Diazoreaction  im  Harn. 

Wenn  man  die  Temperaturangaben  der  diphtheriekranken 
Säuglinge  in  Betracht  ziebt^  so  sieht  man,  dass  in  den  wenigen 
Fällen,  wo  die  Diazoreaction  auftrat,  die  Temperatur  entweder 
normal  war,  oder  selten  38^  C.  erreichte.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  dagegen,  wo  die  Temperatur  38^  und  39^  überschritt, 
fehlte  die  Diazoreaction.  Das  bestätigt  noch  einmal  meine 
oben  angefahrte  Behauptung,  dass  die  hohe  Körper- 
temperatur keinen  Einfluss  auf  das  Auftreten  der 
Diazoreaction  im  Harn  hat 

IV. 

Die  Anzahl  der  Kinder,  die  an  Windpocken  litten,  dabei 
keine  anderen  Infectionskrankheiten  aufwiesen,  und  deren  Harn 
auf  die  Diazoreaction  untersucht  wurde,  betrug  13,  im  Alter 
von  22  Tagen  bis  6  Monaten.  Alle  an  Varicella,  Erysipelas 
und  Morbilli  erkrankten  Säuglinge  befanden  sich  unter  der 
ärztlichen  Aufsicht  meines  geehrten  GoUegen  Dr.  A.  MQller. 
Die  Resultate  der  Harnuntersuchung  der  an  Windpocken 
erkrankten  Säuglinge  sind  folgende: 

Nr.   197.     Alezander  Alezandrow   (Aufnahme-Nr.  6726   des  Jahres 
1896),  geboren  9.  XI.  1896. 


10.  m. 

11.  III. 

12.  m. 

13.  m. 

14.  III. 

16.  in. 

16.  ni. 

17.  m. 


Varicella.     Gew.  6900  g 

Erythema 

Gew.  6820  g 


0 

39,2 

stark  ausgepr. 

39,0 

8chw.  ausgepr. 

38,0 

stark  ausgepr. 

38,9 

schw.  ausgepr. 

38,4 

0 

37,0 

0 

37,2 

0 

37,4 

40.0 
59.8 
37,4 

89,5 
37,0 
37,4 

$8,0 


Gew.  5760  g 
Laryngitis  cat. 
Exitus  letalis 
Section:  Pneumon.  catarrb.  acuta  deztra.   Bronchitib.    Otiti«  medi» 
suppnrat  sin.    Varicella.    Laryngitis  catarrb.    Hypertropbia  gl.  Tfajinoi 
Nr.  198.    Paul  Feodorow  (AufnabmeNr.  6474  des  Jabres  1896),  ge- 
boren 26.  X.  1896. 


16.  ir. 

17.  n. 

18.  n. 

19.  IL 

20.  n. 

21.  IL 

22.  n. 


Varicella.  26.L  Pneum.  dupl 


Gew.  3700  g 


Gew.  3600  g.    Exitus  letalis. 


0 

36,0 

0 
0 

36,5 
37,4 

0 

stark  ausgepr. 

intens,  ausgepr. 

intens,  ausgepr. 

38,3 
39,2 
38,9 
39,1 

37,2 
37,6 
37,5 
39,4 
39.1 
38,2 


i 
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Nr.  199.    Johann  Semeonow  (Aufnahme-Nr.  725  des  Jahres   1897), 
geboren  20. 1.  1897. 

12.  n.     Varicella  0    36,6     —       16.  H.  0    86,7    36,7 

13.  n.    Gew.  4270  g  0    37,7    37,4     17.  11.     Gew.  4320  g    0    37,0    37,0 

14.  n.  0   37,3   37,0     18.  11.        Genesen        0    37,4   37,0 

15.  n.  0    36,9    37,2 

Nr.  200.   Ekaterina  Dmiiriewa  (Aofhahme-Nr.  6161  des  Jahres  1896), 
geboren  6.  XIL  1896. 
6.11.1897.     Varicella. 

6.  n.    Gew.  3140  g    0    37,3    37,7     10.  ü.     Gew.  8670  g    0    86,8    36,9 
7.II.  0    37,0    36.9      11.11.  0    36,6    36,8 

8.n. 
9.n. 

Nr.  201.  Konstantin  Timofejew  (Aufnahme-Nr.  2728  des  Jahres  1896), 
geboren  12.  Y.  1896. 
5.11.1897.    Varicella.    8.  II.  Bronchitis  oat. 
6.n. 
7.U. 

8.  n. 

9.  n.    Gew.  6250  g 

10.  n. 

Nr.  202.    Jakob  Ivanow  (Aufnahme-Nr.  5421  des  Jahres  1896),  ge- 
boren 28.  X.  1896. 


0 

37,3 

37,7 

10.  n. 

0 

37,0 

36,9 

U.U. 

0 

37,2 

37,1 

12.11. 

0 

36,9 

36,7 

BW.  8670  g 

0 

86,8 

0 

36,6 

Genesen 

0 

— 

0 

37,0 

36,7 

11.  n. 

0 

36,4 

36,8 

12.  n. 

0 

36,8 

36,4 

0 

36,5 

37,1 

0 

36,4 

36,6 

0 



Gew.  6150  g 

0 

— 

In  der 

Besserung 

25.  n. 

26.  n. 

27.  n. 

28.  n. 

i.IIL 
2.  UI. 


Varicella.  3.  n.  Pneum.  cat. 
Gew.  3570  g 


stark  ausgepr. 

0 

0 
schw.  ausgepr. 

»1 
0 


.37,2 
37,8 
36,9 
36,2 
36,4 
36,8 


37,9 
37,7 
37,2 
37,0 
37,0 
36,7 


Gew.  3550  g.    Exitus  letalis 
Section:  Pneum.  oatarrh.  chron.  dupl.    Pleuritis  exsudativa  seroso- 
fibrinosa  sinistra. 

Nr.  203.    Esenia  Ivanowa  (Aufnahme-Nr.  515  des  Jahres  1897),  ge- 
hören 14.  I.  1897. 


11.  n. 

12.  n. 

13.11 

u.n. 


Varicella. 
Gew.  3400  g 

Syphilis 
congenita 
Gew.  3400  g 


37,4 

37,7 
37,6 

36,9 


37,4 
37,6 

37.6 


16.  n. 

16.  n. 

17.  n. 

18.  n. 


Gew.  3370  g 

In  der 

Besserung 


0 

38,1 

0 

36,5 

0 

36,8 

0 

36,6 

37,6 
37,2 
37,3 
37.1 


Nr.  204.   Nicolaus  Alexandrow  (Aufoahme-Nr.  774  des  Jahres  1897), 
geboren  4.  U.  1897. 


11.  m 

12.  m. 

13.  m. 

14.  m. 
16.  ra. 


Varicella 
Gew.  3500  g 

Gew.  3600  g 


37,2 

36,8 
36,7 


37,2 

36,7 
37,1 


16.  in. 

17.  m. 

18.  m. 


Gew.  3700  g 

In  der 

Besserung 


Nr.  205.    Tatjana  Andreewa  (Aufnahme-Nr.  148  des  Jahres  1897), 
geboren  26.  XII.  1896. 


7.  m 

8.  m. 

9.  m. 

10.  m. 

11.  m. 


Varicella 

0 

37,0 

— 

12.  m. 

0 

36,8 

37,2 

13.  EI. 

0 

36,8 

37,2 

14.  m. 

Gew.  4750  g 

0 

36,8 

37,0 

15.  m. 

0 

36,6 

37,0 

Gew.  4880  g 

In  der 
Besserung 


36,6 
36,5 


37,0 


36 


N.  Omikoff: 


Nr.  206.    Marie  Michailowa  (Anfiiahme-Nr.  3776  des  Jahre«  1896), 
geboren  28.  VIL  1896. 

0 


Varicella.   31.1.  Pneum.  cat. 
Gew.  4970  g 


17.  n. 

18.  U. 

19.  n. 

20.  n. 

21.  n. 

22.  U. 

23.  n. 

24.  n. 
26.  n. 
26.  n. 

27.  II. 

Nr.  207, 
1896),  geboren  29.  X.  1896. 

26.  n. 


Qew.  4960  g 

Gew.  4960  g 

Gew.  4970  g 

In  der  Besserung 

Michael  Wjatschislanow  (Anfiiahme-Nr 


I  36,3  I  37,0 


schw.  ausgepr. 
schw.  ansgepr. 

0 

0 


0 
0 
0 

0 
0 


39,S 


39,0 
39,6 
39,2 
39,1 
39,3 
38,0 
37,0 
37,4 
36,6 
36,4  I  36,4 

5449  des  Jahr« 


39,8 
39,7 
38,0 
37,9 
37,7 
37,« 
37,1 
36,8 


27. 

28. 


n. 
u. 
n. 


i.m. 


Varicella 
Gew.  4700  g 

Gew.  4800  g 


0 

36,5 

87,4 

2.  in. 

3.  m. 

0 

37,2 

37,9 

4.ni. 

0 

36,8 

37,0 

0 

36,6 

36,4 

0 

36,4 

36,4 

Gew.  4820  g 

In  der 

Besserung 


36,0 
36,9 
36,3 


36,5 
36,8 
37,1 


Nr.  208.   Konstantin  Feodorow  (Aofiiahme-Nr.  131  des  Jahres  1897), 
geboren  5.  X.  1896. 


Varicella 
Gew.  6600  g 

Gew.  6640  g 


0 

37,8 

— 

14.  m. 
16.  m. 

0 

37,6 

38,1 

16.  in. 

0 

37,4 

38,0 

17.  m. 

0 

37,6 

38,1 

18.  m. 

0 

37,8 

37,6 

0 

37,2 

36,7 

0 

37,1 

Gew.  6450  g 

0 

37,0 

0 

36,8 

0 

36,4 

Gew.  6660  g 

0 

In  der 

Besserung 

36,5 
37,5 
36,6 
36,0 


8.  m. 

9.  m. 

10.  ni. 

11.  m. 

12.  m. 
18.  m. 

Nr.  209.    Anastasia  Ignatiewa  (Aufnahme-Nr.  89  des  Jahres  1897), 
geboren  22.  XU.  1896. 


7.  in. 

8.  m. 

9.  m. 

10.  m. 

11.  in. 

12.  m. 

13.  m. 

14.  m. 
16.  m. 
16.  m. 


Varicella 
Gew.  2660  g 


Gew.  2680  g 


Gew.  2700  g.    In  der  Besserung 


0 

0 

0 

0 

0 
stark  ausgepr. 
schw.  ausgepr. 

0 

0 

0 


37,6 
37,6 
37,2 
37,8 
37,0 
87,0 
37,0 
36,6 
87,5 
37,0 


37,2 
87,6 
37,6 
88,1 
37,4 
37,0 
37,4 
37,0 
37,0 
37,1 


Wir  ersehen  aus  diesen  Angaben,  dass  von  13  Fälien 
nur  in  4  Fällen  die  Diazoreaction  im  Yerlaafe  von  zwei,  drei 
Tagen  im  Harn  auftrat,  wobei  3  Fälle  tödtlich  yerliefen,  in 
den  übrigen  9  Fällen  trat  die  Diazoreaction  nicht  auf. 

Auch  die  Varicella  also  begünstigt  nicht,  gleich  der 
Diphtherie  und  der  katarrhalen  Pneumonie,  das  Zustandekommen 
der  Diazoreaction  im  Harn. 

Einige  Kinder,  die  an  der  katarrhalen  Pneumonie,  an 
Diphtherie  oder  an  Windpocken  erkrankt  waren,  litten  ausser 
dem  an  folgenden  Krankheiten: 
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Otitis  9  mal 

Coiyza  2  „ 

Eksema  1  „ 

Lymphadenitis  2  „ 

OmDhalitis  1  „ 

Sypnilis  cong.  1  „ 

Laiyngitis  cat.  l  „ 

Bronoh.  cat.  9  „ 

Pleuritis  2  „ 
Cat.  gastro-int.  ac.    8  „ 

Colitis  1  „ 

Eiytbema  1  „ 

Da  bei  den  jetzt  von  mir  nstersachten  Kindern  in  dem 
Harn  die  Diazoreaction  überhaupt  ^  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle,  nicht  auftrat,  so  glaube  ich  annehmen  zu 
dürfen^  dass  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auch  die  eben  an- 
gefahrten Krankheiten  das  Zustandekommen  dieser  Beaction 
nicht  begünstigen. 

Zu  demselben  Schlüsse,  bei  einigen  der  angeführten  Krank- 
heiten, gelangen  auch  andere  Autoren,  wie  W.  Nissen  u.  A. 

V. 

Die  Zahl  der  Erysipelasfalle  betrug  sieben,  sechs  davon 
waren  1 — 3  Monate,  das  siebente  Kind  war  8  Monate  alt 
Bei  allen  Kindern  wurde,  so  wie  in  den  früher  erwähnten 
Fällen,  der  Harn  täglich  auf  die  Diazoreaction  geprüft  und 
erhielt  ich  folgende  Resultate: 

Nr.  210.   Anna  Evfimowa  (Anfnahme-Nr.  1026  des  Jahres  1897),  ge- 
txiren  31.  I.  1897. 


13.  m. 

14.  m. 

15.  m. 

16.  m. 

17.  m. 

18.  m. 

19.  m. 

20.  in. 

21.  m. 

22.  in. 


Erysipelas 
Gew.  2760  g 


Gew.  2650  g 


schw.  ausgepr. 

stark  ausgepr. 
intens,  ausgepr. 

11 
stark  ausgepr. 

schw.  ausgepr. 


38,4 
38,4 
38,2 
36,5 
39,0 
39,5 
39,1 
37,6 
37,7 
37,3 


39,3 
38,4 
87,0 
36,4 
37,0 
37,4 
37,3 
36,8 
37,1 
37,2 


Gew.  2620  g 

In  der  Besserung 

Nr.  211.    Anna  Semeonowa  (Aufnahme-Nr.  6941  des  Jahres  1896), 
Reboren  S9.  XI.  1896. 
31. 1.  1897.     Erysipelas.    24.  I.  Bronchitis. 


H.  n. 
0.  n. 

10.  u. 

11.  n. 

12.  m. 

13.  ni. 
u.  ni. 


Gew.  3600  g 


stark  ausgepr. 


stark  ausgepr. 


40,6 
39,4 
39,1 
38,1 
38,3 
39,6 
39,4 


39,0 
39,6 
39,8 
38,6 
39,6 
38,8 
39,2 


Gew. 3600g.   Exitus  letalis. 
Sectio n:  Erysipelas.   Peritonitis  ezsudat«  seroso-purulenta.   Oedema 
pise  matria,  cerebri  et  pulmonum.    Bronchitis  et  hypostasis  pulmonum. 
Hepticaemia. 
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N.  Umikoff: 


Nr.  212.    Nicolaus  Alexandrow  (Aniiiafame-Nr.  24  des  Jahres  1897), 
geboren  26.  XI.  1896. 
7.  TIT.  1897.     Erysipelas.     Bronchitis.    4.  TIT.  Gatarrh.  intest. 

9.  m. 

10.  m. 

11.  m. 

12.  m. 

13.  m. 

14.  m. 

15.  m. 

16.  m. 

17.  m. 

18.111. 

19.  m. 

20.  m. 


Gew.  3760  g 
Gew.  3750  g 

Gew.  3800  g 

In  der  Besserung 


geboren  18.  XI.  1896. 
8.  IT.  1897.    ErysipelaB. 
8.  n. 


9.  n. 

10.  n. 

•11.  n. 

12.  n. 


stark  ausgepr. 

39,5  ' 

38,3 

»t 

38,8  ■  39,4 

intens,  ausgepr. 

38,8      39,6 

schw.  ausgepr. 

39,4 

39,1 

stark  ausgepr. 

39,3 

38,3 

0 

37,6 

38,8 

0 

37,7 

37,5 

0 

37,0 

39,4 

0 

37,8 

38,4 

0 

37,8 

39,0 

0 

37,8 

37,8 

0 

37,4 

37,8 

hme-Nr.  6874  des  Jahres  1696], 

intens,  ausgepr. 

38,5 

38,1 

11 

39,1 

39,2 

11 

38,0 

38,1 

11 

37,8 

36.4 

11 

37,8 

— 

et  lobnlaris  dextra.    Bioncbitü 

Pneumon.  cat.    Gew.  4020  g. 

Exitus  letalis. 
Seotion:  Pneumonia  catarrh.  sin. 
capillaris    et    oedema    polmonum.     Pleuritis   exsndat.   seroso-fibriDoa 
bilateralis. 

Nr.  214.   Lydia  Alezejewa  (Aufnahme -Nr.  478  des  Jahres  1897),  ge- 
boren 30.  XII.  1896. 
9.  IL  1897.    Erysipelas. 


10.  n. 

11.  n. 

12.  n. 

13.  n. 

14.  n. 

15.  n. 


Gew.  3960  g 


Gew.  3850  g 
Gebessert 


0 

schw.  ausgepr. 
0 
0 

39,5 
36,4 
36,8 
37,3 

0 

36,4 

0 

36,4 

37,4 
36,4 
37,6 
37,2 
36,2 


Nr.  215.   Georg  Konstaniionow  (Aufnahme-Nr.  1044  des  Jahres  1897), 
geboren  8.  I.  1897. 


11.  m. 

12.  m. 

13.  in. 


intens,  ausgepr. 


40,0 
38,4 
38,5 


3S,3 
39,4 


Erysipelas 

Gew.   4200  g 

Meningitis.  Exitus  letalis. 
Section:    Otitis    media    suppurativa    utriusque.     Leptomeningitis 
suppurat.  di£Pusa,  Oedema  cerebri.    Hypostasis  pulmonum.    Catarrh.  int 
et  Colitis  follicularis. 

Nr.  216.   Eugenie  Wolkowa  (Aufnahme-Nr.  18  des  Jahres  1897),  ge- 
boren 12.  XL  1896. 

5.  II.  Dyspepsia.     19.  IL  Bronchitis. 


21.   IL  1897. 


23. 
24. 
26. 
26. 
27. 
28. 


n. 
n. 
n. 
n. 
n. 
n. 

IL 


1.  ni. 


Erysipelas. 
Gew.  4500  g. 


Gew.  4400  g 


Gew.  4350  g 
Exitus  letalis 


stark  ausgepr. 


schw.  ausgepr. 

11 
stark  ausgepr. 
intens,  ausgepr. 


39,3 
39,7 
38,7 
38,0 
37,9 
37,4 
37,4 
37,0 


39,9 
39,1 
38,3 
38,3 
38,0 
38,0 
37,6 
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Bei  Betrachtung  der  sieben  angeführten  Erysipelasfälle 
ersehen  wir  Folgendes:  bei  sechs  Kindern  war  die  Diazoreaction 
im  Harn  im  Verlauf  fast  der  ganzen  Zeit  der  Erkrankung 
vorhanden  und  zwar  in  stark  und  intensiv  ausgeprägter  Form; 
yier  Kinder  starben. 

Somit  begünstigt  die  Erysipelas  fast  immer  das  Zustande- 
kommen der  Diazoreaction  im  Harn  und  je  stärker  letztere 
ausgesprochen  ist,  desto  schlimmer  ist  die  Prognose  zu  stellen. 
Mit  Abnahme  der  Intensität  der  Diazoreaction  im  Harn  da- 
gegen beginnt  eine  Besserung  des  Gesundheitszustandes  der 
Säuglinge.  Noch  deutlicher  ersieht  man  den  Einfiuss  der 
Erysipelas  auf  das  Znstandekommen  der  Diazoireaction  im 
HarD  in  den  folgenden  fünf  Fällen ,  wo  die  Kinder  an  Ery- 
sipelas und  an  Windpocken  erkrankt  waren. 

Nr.  217.    Barbara  Iwanowa  (Aufnahme-Nr.  61S4  des  Jahres  1896), 
eeboren  1.  XU.  1896. 


18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
25. 
26. 


n. 
n. 
m 

DL 

n. 
n. 
n. 
n. 
n. 


9.  in. 

10.  m. 

11.  m. 

12.  UL 

18.  ni. 
u.  m. 

15.  in. 

16.  in. 

17.  UL 


Erysipelas.  16.n.  Bronch.  cat.< 

I 
Gew.  3400  g 


Gew.  3400  g 
Phlegmone  circ. 

Erysipelas  im  Vergehen 
Varicella.  Phlegmone  circ. 
Tergangen 

Gew.  3500  g 


Gew.  3560  g 


Gew.  3550  g 
Varicella  y  ergangen 
Nr.  218.    Johann  Feodorow  (Anfnabme-Nr. 
^boren  22.  IX.  1896. 


0 

37,5 

37,3 

0 

37,2 

37,6 

schw.  ausgepr. 

37,6 

37,4 

71 

37,2 

37,6 

11 

36,5 

37,3 

0 

37,6 

38,3 

0 

37,9 

38,5 

schw.  ausgepr. 

37,4 

88,0 

0 

37,3 

37,3 

0 

37,5 

37,5 

0 

36,6 

38,1 

0 

37,4 

38,0 

0 

36,9 

37,4 

0 

37,3 

37,6 

0 

37,3 

37,7 

0 

37,2 

38,3 

0 

37,4 

37,6 

0 

37,4 

37,7 

0 

37,6 

37,7 

5460  des  Jahres  1896), 


5. 
6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 


10.  m. 

11.  m. 

12.  m. 

13.  m. 

14.  m. 

15.  m. 

16.  m. 


Varicella.    Gew.  4800  g 

0 

37,3 

37,8 

0 

37,7 

37,9 

0 

37,6 

37,8 

0 

37,0 

37,5 

Gew.  4870  g 

0 

37,3 

37,3 

0 

36,6 

37,6 

0 

36,9 

36,8 

0 

36,2 

36,9 

Varicella  im  Vergehen 

0 

36,4 

37,0 

Erysipelas 

schw.  ausgepr. 

38,4 

39,7 

if 

38,8 

37,5 

Gew.  5500  g 

11 

37,0 

36,8 

0 

37,3 

37,0 

0 

36,4 

36,8 

schw.  ausgepr. 

37,0 

36,9 

Erysip.  vergang.    Gew.  6700  g 

0 

36,5 

— 
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N.  ümikoff: 


Nr. 
I^eboren 
16.  n. 

16.  n. 

17.  n. 

18.  n. 

6.  HL 

6.  m. 

7.  m. 

8.  m. 

9.  m. 

10.  m. 

11.  m. 

12.  m. 
18.  m. 
14.  m. 


219.    Adrian  Timofejew  (Aufnahme-Nr.  4286  des  Jähret  1896), 
21.  VIII.  1896. 


Erysipelas.    Qew.  4770  g 


Erysipelas  vergangen 
Varicella.    Gew.  6100  g 


Bronchitis  cat.  Gew.  6160  g 


Erythema 
Gew.  6000  g 

Varicella  im  Vergehen.     In 
der  Besserung 


schw.  ausgepr. 
intens,  ausgepr. 

11 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 


38,3 
38,8 
36,2 
37,2 
36,8 
38,6 
38,1 
39,4 
38,2 
87,1 
37,2 
37,0 
36,8 
37,0 


39,8 
37,2 
36.4 
37,1 
39,0 
38,9 
39,2 
39,6 
37,5 
37,6 
37,5 
87,0 
87,0 
36,9 


Nr.  220.    Adam  Adamow  (Aofhahme-Nr.  672  des  Jahres  1897),  ge- 
boren 20.  I.  1897. 


6. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
16. 

4 

6 
6. 
7 

8, 
9. 

10. 

II. 

12. 

13. 

14. 


II. 

n. 
n. 
n. 
n. 
n. 
n. 
n. 
n. 
n. 
n. 
n. 

m. 
in. 
m. 
III. 
m. 
m. 
m. 
m. 
m. 
m. 
in. 


1397.    Erysipelas. 
Gew.  3620  g 


Gew.  8670  g 


Gew.  8660  g 


Erysipelas  im  Vergehen.   In 

der  Besserung 
Varicella 

Gew.  4000  g 


Gew.  4100  g 


Gew.  4300  g 
Varicella  Tergangen 


intens,  ausgepr. 

88,2 

37,7 

fi 

38,4 

39,5 

if 

89,8 

39,8 

n 

39,3 

37,8 

11 

89,2 

38,2 

11 

38,7 

38,7 

11 

39,2 

37,8 

1} 

88,4 

37,5 

schw.  ausgepr. 

88,7 

37,1 

»1 

88,4 

87,2 

0 

88,2 

38,0 

0 

86,8 

37,0 

0 

36,7 

37,4 

0 

87,0 

86,8 

0 

86,6 

37,0 

0 

36,6 

36,9 

0 

87,2 

37,0 

0 

86,9 

37,0 

0 

37,1 

37,0 

0 

37,0 

37,0 

0 

86,6 

— 

0 

— 

— 

Nr.  221.   Ksenia  Sergeewa  (Aufnahme-Nr.  174  des  Jahres  1897),  ge- 
boren 27.  XII.  1896. 

2.  II.  1897.    Diphtheria  nasi. 


n. 
n. 


6.  n. 

6.  n. 

7.  n. 

8.  n. 


9. 
10. 


II 
n. 


Gew.  8800  g 


Gew.  3420  g 


Gew.  3620  g 


schw.  ausgepr. 

36,7 

;  36,8 

ft 

86,8 

1  37,0 

0 

86,7 

37,0 

0 

87,0 

37,2 

0 

37,0 

37,0 

0 

37,2 

37,0 

0 

37,0 

37,1 

0 

36,7 

37,0 

Die  Diazoreacüon  im  Haine  der  S&ugliDge. 
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11.  EL 

12.  n. 

17.  n. 

18.  n. 

19.  n. 

20.  n. 

21.  n. 

22.  n. 

23.  n. 

24.  n. 

25.  n. 

26.  n. 

27.  n. 

28.  n. 

12.  m. 

13.  m. 
u.in. 

15.  HL 

16.  in. 

17.  m. 

18.  ni 

19.  m. 

20.  m. 

21.  m. 


Dipfatheria  im  Vergehen.   In 

der  Besserung 
firjsipelas.  15.  n.  Bronchit. 


G^w.  8560  g 


Gtew.  8600  g 
Lymphadenitis 


Gew.    8700   g.       Erysipelas 

vergangen 
Varicella 

Gew.  4160  g 
Gew.  4190  g 

Varicella  yergangen 


0 

86,7 

0 

36,8 

schw.  ausgepr. 

38,3 

stark  ausgepr. 

89,3 

I» 

89,0 

}t 

36,8 

schw.  ausgepr. 

37,9 

11 

37,7 

11 

87,0 

11 

37,1 

stark  ausgepr. 

37,0 

schw.  ausgepr. 

37,2 

11 

37,0 

0 

36,4 

0 

37,3 

0 

87,6 

0 

37,7 

0 

36,6 

0 

38,2 

schw.  ausgepr. 

37,8 

0 

37,3 

0 

37,0 

0 

86,8 

0 

86,8 

87,0 
87,0 

88,4 
88,5 
88,8 
87,1 
38,0 
87,8 
86,9 
87,2 
87,6 
37,8 
37,6 
37,0 

87,3 
87,6 
87,8 
38,3 
87,6 
37,6 
87,4 
87,6 
86,7 
37,0 


Diese  f&nf  Falle  sind  sehr  demonstratiT  ftlr  den  Beweis 
der  Einwirkmig  der  Erysipelas  auf  das  Zustandenommen  der 
Diazoreaction  im  Harn.  In  der  Zeit,  wo  die  Kinder  an  der 
Erysipelas  litten,  erschien  im  Harn  fast  regelmässig  die 
Diazoreaction  und  war  letztere  um  so  stärker  ausgeprägt,  je 
schwerer  die  Kinder  yon  dem  erysipelatosen  Process  befiftllen 
waren.  Mit  Abnahme  der  erysipelatosen  Erscheinungen  er- 
schien auch  die  Diazoreaction  immer  schwächer  ausgeprägt. 
Dieselben  Kinder  dagegen,  die  nach  der  Erysipelas  bald  darauf 
an  Windpocken  erkrankten,  zeigten  nie  im  Harn  die  Diazo- 
reaction im  Verlauf  derselben.  Eins  von  diesen  Kindern  er- 
krankte ausser  an  Erysipelas  und  Varicella  noch  an  der 
Diphtherie  und  ebenso  erschien  während  der  Diphtherie  im 
Harn  niemals  die  Diazoreaction.  Die  Körpertemperatur  dieser 
Kinder  hatte  augenscheinlich  gleichfalls  keinen  Einfiuss  auf 
das  Zustandekommen  der  Diazoreaction  im  Harn,  da  ihre 
Schwankungen  sich  nicht  von  denjenigen  der  anderen  Krank- 
heiten iinterschieden. 

VL 

Die  Anzahl  der  masemkranken  Kinder  betrug  elf,  deren 
Alter  zwischen  2  Monaten  und  iVi  Jahren  schwankte.  Der 
Harn  dieser  Kinder  wurde  auch  täglich  auf  das  Vorhandensein 
der  Diazoreaction  im  Verlauf  fast  der  ganzen  Zeit  der  Krank- 
heit untersucht  Die  Resultate  der  Untersuchungen  sind  folgende : 
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N.  ümikoff: 


Nr. 

228.    Anna  Maximowa  (Aufnahmo-Nr.  6620  des 

Jahres 

18961 

fireboren  22.  X.  1896. 

26.  n. 

Morbilli  (leichte  Form) 

0 

37,7 

38,2 

26  n. 

Bchw.  ansgepr. 

37,6 

37,7 

27.  n. 

n 

37,5 

87,4 

28.    IL 

stark  ansgepr. 

37,8 

87,0 

1.  m. 

0 

36,6 

86,8 

2.m. 

0 

37,0 

36,9 

8.  m. 

0 

36,5 

S6.^( 

4.  in. 

Bchw.  auBgepr. 

86,6 

- 

6.  m. 

0 

— 

— 

6.  m. 

. 

0 

— 

_ 

7.  in. 

0 

— 

— 

8.  m. 

Morbilli    im    Vergehen.      In 
der  Besserung 

0 

— 

— 

Nr.  288.    Michael  Joakimow  (An&ahme-Nr.  4797  de»  Jahres  1896), 
geboren  18.  IX.  1896. 
4.  II.  1897.    Morbilli  (leichte  Form) 


6.n. 

Gew.  7270  g 

0 

38,0 

38,1 

6.n. 

0 

37,4 

37,4 

7.  II. 

0 

37,0 

37,3 

8.  n. 

schw.  auBgepr. 

37,0 

37.2 

9.  n. 

« 

36,8 

37,5 

10.  n. 

0 

36,9 

37,Ü 

11.  n. 

Morbilli    im   Vergehen.      In 
der  Bessening 

0 

86,8      87,0 

Nr.  224.    Alezander  Konstantinow  (Anfiiahme-Nr.  6660  des  Jahr« 

1896),  geboren  1.  X.  1896. 

16.  IL 

Morbilli.     Lues  cong.     Gew. 
4600  g 

stark  ausgepr. 

89,0 

39,0 

16.  n. 

schw.  ausgepr. 

38,7 

40,3 

17.  n. 

stark  ansgepr. 

38,0 

39,8 

18.  n. 

schw.  ausgepr. 

37,2 

37,6 

19.  n. 

stark  ausgepr. 

38,7 

39,7 

20.  n. 

Morbilli  im  Vergehen.  Pneu- 
mon.  cat. 

0 

37,6 

38,5 

21.  n. 

0 

39,9 

38,8 

22.  n. 

0 

39,2 

40,1 

23.  n. 

0 

39,6 

39,8 

24.  n. 

intens,  ausgepr. 

39,8 

39a 

26.  n 

Exitus  letalis 

intens,  ausgepr. 

39,1 

86,1 

Seotion:  Pneumonia  catarrh.  sin.   PleoriÜB  fibrinosa  sicca sio.  Otitii 

med.  Bupp.  sin.  Lues. 

Nr.  226.    Olga  WaasiHewa  (Aafoahme-Nr.   8871  des  Jahres  1896), 

geboren  21.  VI.  1896. 

6.  n. 

stark  ausgepr 

88,2 

89,0 

7.  n. 

fi 

89,2 

40,0 

8.  n. 

Morbilli 

Intens,  ausgepr. 

39,6 

40,6 

9.n. 

it 

40,0     39,0 

10.  n. 

Pneumonia  catarrh. 

38,2      37,0 

11.  n. 

38,2      88,9 

12.  n. 

Laryng.  cat.  Exitus  letalis 

— 

38,8 

89,0 

Die  Diasoreaotion  im  Harne  der  Säuglinge. 
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Nr.  S26.     Adrian  Feodorow  (Anfoahme-Nr.  483  des  Jahres  1896), 
geboren  18.  VIII.  1896. 


3.  IL 
4.n. 
5.IL 

e.n. 
7.  n. 

8.IL 
9.  IL 

10.  n. 

11.  n. 

12.11. 

13.  n. 
i4.il 


Morbilli.    Gew.  8470  g 


Laryngitis  cat. 
Lymphadenitis 
Exitus  letalis 


- 

38,2 

stark  ausgepr. 

38,4 

11 

38,0 

intens,  ausgepr. 

87,0 

11 

88,0 

1 

37,6 

1 

89,2 

1 

89,6 

1 

38,6 

1 

39,8 

1 

40,0 

1 

40,2 

39,0 
39,0 
38,1 
38,5 
38,1 
38,4 
39,0 
39,0 
39,7 
39,8 
39,7 


Nr.  227.     Basilins  Iljin  (Au&ahme-Nr.  411  des  Jahres  1896),  ge- 
boren 23.  XIL  1896. 


s.n. 

Morbilli.    Gew.  8100  g 







4.IL 



40,1 

40,1 

6.IL 

Pneumonia  catarh. 

intens,  ausgepr. 

40,0 

39,6 

6.  IL 

1^ 

38,9 

39,2 

7.IL 

11 

38,3 

39,6 

8.n. 

11 

38,5 

39,7 

9.IL 

Exitus  letalis 

39,8 

— 

Nr.  228.    Basilius  Oschemkow  (Aufn 

ahme-Nr.  202  dee 

\  Jahref 

i  1896), 

geboren  27.  IlL  1896. 

7.  n.  1897.    Morbilli.    Gew.  7670  g. 

8.n. 

G«w.  7670  g 

intens,  ausgepr. 

38,1 

40,0 

9.  IL 

stark  ausgepr. 

37,6 

88,3 

10.  n. 

11 

89,0 

39,1 

11.  n. 

intens,  ausgepr. 

39,8 

40,1 

12.  n. 

11 

39,4 

39,5 

13.  n. 

Pneumonia  catarrh. 

11 

39,7 

39,0 

14.  n. 

11 

37,0 

38,2 

15.  n. 

11 

39,0 

39,8 

16.  IL 

stark  ausgepr. 

38,7 

39,9 

17.  n. 

intens,  ausgepr. 

37,6 

39,6 

18.  n. 

ji 

39,0 

39,5 

19.  n. 

,1 

39,0 

38,6 

20.  n. 

^1 

39,6 

39,7 

21.  n. 

Exitus  letalis 

40,1 

— 

Nr.  229.    Helena  Josifowa  (Aufnahme-Nr.  242  des  Jahres  1896),  ge- 
boren 26.  TL  1896. 
15.  IL  1897.   Morbilli.    6.  IL  Pneumonia  catarrh.    Gew.  4920  g. 


16.  IL 

intens,  ausgepr. 

38,0 

37,8 

17.  n. 

,1 

88,2 

38,0 

18.  IL 

11 

87,5 

37,0 

19.  n. 

38,2 

38,2 

20.il 

39,2 

38,5 

21.il 

39,2 

38,8 

22.  IL 

Exitus  letalis 

— 

39,5 

39,1 
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N.  UmikofF: 


Nr.  230. 
boren  1896. 


Paul  ETfimow  (Aafnahme-Nr.  468  des  Jalires  1896),  ge- 


10.  n. 

11.  n. 

12.  n. 

13.  n. 

14.  n. 
16.  n. 

16.  n. 

17.  n. 

18.  n. 

19.  II. 

20.  II. 
21.11. 

22.  n. 

23.  n. 


Morbilli 


In  der  Besserung 


intens,  aosgepr. 

»1 
ff 

38,8  : 
38,8 
37,5 
37,0 

stark  aosgepr. 

schw.  aosgepr. 

0 

37,0 
86,9 
36,5 
36,5 

0 

37,0 

0 

36,6 

0 
0 

37,0 
36,6 

0 

37,0 

0 

37,0 

S9,7 
S9,2 
38,4 
37,4 
37,4 
37,0 
37,0 
37,1 
37,0 
36,7 
37,8 
37,2 
37,4 
37.4 


Nr.  231.    Antonina  Kosmina  (Aofhahme-Nr.  2608  des  Jahres  1895), 
geboren  1895. 
31.  T.  1R97.     Morbilli. 


6.  n. 

7.  n. 

8.  n. 

9.  n. 

10.  n. 

11.  n. 


Exitus  letalis 


intens,  aosgepr. 
11 

37,5 
39,4 

»1 
11 

37,2 
37,6 
38,3 

39,6 

37,0 
39,2 
37,8 
40,4 
39,8 


Nr.  282.     Konstantin   Prokop  (Aufoahme-Nr.  64  des  Jahres  1897), 
geboren  6.  X.  189ß. 


7.  m. 

8.  in. 

9.  m. 

10.  m. 

11.  m. 

12.  m. 

13.  m. 

14.  m. 


Morbilli 


Pneumonia  dupl. 
Exitus  letalis 


0 

37,0 

stark  an^gepr. 

38,0 

intens,  aosgepr. 

37,9 

schw.  ausgepr. 

37,5 

stark  aosgepr. 

36,9 

intens,  ausgepr. 

37,4 

11 

39,1 

11 

89,2 

37,0 
38,2 

38,0 
38,1 
38,7 
88,8 
38,9 
39,7 


Beim  Betrachten  dieser  elf  Fälle  sehen  wir,  dass  hier  fast 
dieselben  Resultate  yorliegen  wie  bei  der  Erysipelas.  Bei 
allen  Kindern,  die  an  Masern  erkrankten,  trat  die  Diazoreaction 
auf.  In  sieben  dieser  Fälle,  die  todtlich  verliefen,  war  die 
Beaction  bis  zum  Tode  intensiv  ausgeprägt.  In  vier  Fallen, 
wo  die  Masern  leicht  auftraten,  war  die  Diazoreaction  im 
Harn  stark  oder  schwach  ausgeprägt,  bei  Abnahme  der 
Masernsymptome  nahm  auch  die  Diazoreaction  an  Intensität 
ab.  In  zwei  Fällen  von  Masern,  wo  die  stricte  Diagnose 
noch  unmöglich  war,  trat  gleichfalls  die  Diazoreaction  aa( 
welche  Veranlassung  gab  den  Beginn  der  Masern  anzunehmen, 
was  sich  später  auch  bestätigte. 

Noch  schärfer  tritt  der  Einfluss  der  Masern  auf  das  Auf- 
treten der  Diazoreaction  im  Harn  hervor  in  den  folgenden 
vier  Fällen,   wo  dieselben  Kinder  erst  an  Masern  und  bald 


Die  Diazoreaciion  im  Haxne  der  S&uglinge. 
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darauf  an   Windpocken    erkrankten, 

folgende 


Diese   vier   Fälle   sind 


Nr. 
geboren 

1.  n. 

2.  n. 

3.  n. 

4.  IL 

5.  U. 

6.  n. 

7.  n. 

8.  n. 

9.  n. 

10.  n. 

11.  n. 

12.   IL 

13.  n. 

14.  n. 

15.  n. 

16.  n. 

17.  n. 

18.  TL 

8.m. 
9.  m. 

lO.ffl. 

11.  EL 

12.  in. 

13.  m. 

14.  m. 

15.  HL 

16.  m, 

17.  m. 

18.  m. 


S3B.    Alexander  Panow   (Aafnalime-Nr.  40S  des 
10.  IL  1896. 


MorbilH.    Gew.  8100  g 
Pneumonia  cai 


Laryngitis  cat. 


Otitis  med. 


Morbilli,  Laryngitis,  Pneumon. 
Tergangen.  In  der  Besserung 
Varicella 


Varicella   vergangen. 
Besserong 


In   der 


intens,  ausgepr. 

0 
intens,  ausgepr. 

II 
schw.  ausgepr. 

stark  ausgepr. 

mtens.  ausgepr. 
schw.  ausgepr. 
intens,  ausgepr. 
stark  ausgepr. 


Jahres 

1896), 

39,5 

39,6 

39,6 

39,2 

39,1 

38,5 

38,6 

38,3 

38,0 

38,0 

37,6 

38,0 

38,6 

37,9 

38,6 

38,7 

37,7 

38,6 

38,8 

38,7 

38,6 

39,0 

37,6 

38,0 

37,0 

37,1 

37,5 

37,4 

37,1 

38,0 

37,6 

38,5 

37,5 

37,6 

36,6 

38,5 

37,8 

37,1 

36,8 

37,5 

37,8 

38,0 

37,2 

37,4 

37,0 

37,2 

37,0 

37,2 

37,0 

37,0 

36,6 

37,0 

36,6 

37,0 

36,6 

36,9 

36,8 

— 

Nr.  284.    Alexander  Rosotzky  (An&ahme-Nr.  374  des 
geboren  16.  VIII.  1896. 
13.  n.  I  MorbilH.    8.  L  Pneum 
Gew.  6090  g 


Jahres  1896), 


n.  cat. 


14.  n. 

15.  n. 

16.  n. 

17.  n. 

18.  n. 

19.  n. 

20.  n. 

21.  n. 

22.  n. 

23.  II. 

24.  IL 

25.  n. 

26.  n. 

27.  n. 

28.  IL 

8.  in. 


Morbilli  vergangen 
Varicella.  Pneum. vergangen 


intens,  ausgepr. 


stark  ausgepr. 

intens,  ausgepr. 

stark  ausgepr. 

»1 

11 
schw.  ausgepr. 

1) 
stark  ausgepr. 
schw.  ausgepr. 

0 
0 
schw.  ausgepr. 
0 
0 
0 


38,8 


39,2 


39,1 

38,5 

38,9 

40,0 

37,7 

40,7 

38,6 

39,0 

37,4 

38,8 

38,3 

37,6 

38,0 

37,6 

37,5 

87,0 

37,6 

87,0 

37,2 

37,1 

37,3 

37,4 

37,1 

37,0 

37,1 

37,0 

36,5 

37,2 

36,6 

37,0 

37,0 

37,1 
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N.  ümikoff: 


9.  IIL 

10.  m. 

11.  m. 

12.  m. 

13.  m. 

14.  m. 

15.  m. 

16.  m. 

17.  m. 

18.  m. 


Varicella  vergangen 


0 
0 
Bchw.  ausgepr. 
0 
0 
0 
0 
0 
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Nr.  235.    Kachill   Gutmann   (Aufnahme-Nr.  227   des  Jahres  1896), 
geboren  23.  V.  1896. 

26.   1.1897.     Morbilli.     5.  IX.  1896.   Pneumonia   cai.     6.  1. 189T. 
Otitis  med.    Gew. 
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Varicella  vergangen.    In  der 
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Olga  Pavlowa  (Aufnahme-Nr.  3373  des  Jahres  1896},  ge- 
1896. 
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Die  DiiuoreMtion  im  Hame  der  S&nglioge. 
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Diese  vier  Fälle  zeigen  deutlich  den  EinÜuss  der  Maseru 
auf  ddiß  Zustandekommen  der  Diazoreaction  im  Harn.  In  der 
Zeit,  wo  die  Kinder  an  den  Masern  krank  waren,  tritt  die 
Diazoreaction  fast  immer,  unabhängig  von  der  Körpertemperatur 
der  Patienten,  im  Harn  auf  und  zwar  stark  oder  intensiver 
aasgeprägt,  und  war  die  Reaction  um  so  intensiver,  je  stärker 
die  Masemsymptome  ausgesprochen  waren.  Bei  der  Erkrankung 
an  Windpocken  dagegen  trat  bei  diesen  Kindern  die  Diazo- 
reaction nicht  auf. 

Diese  Fälle  und  die  frfiher  erwähnten  belehren  uns,  dass 
bei  Masern  die  Diazoreaction  im  Harn  immer  auftritt,  sowohl 
im  Prodromalstadium,  als  auch  im  Blüthestadium,  und  zwar 
ist  sie  um  so  stärker  ausgeprägt,  je  schwerer  die  Symptome 
der  Masern  sind.  Wenn  letztere  an  Intensität  abnehmen,  wird 
auch  die  Diazoreaction  schwächer  ausgeprägt. 


Auf  Grund  der  erhaltenen  Resultate  ziehe  ich  folgende 
Schlüsse: 

1)  Die  Diazoreaction  tritt  niemals  im  normalen  Harn  der 
Säuglinge  auf,  sie  ist  nur  dem  pathologischen  Harn  eigen- 
thümlich. 

2)  Die  hohe  Korpertemperatur  fiebernder  Kinder  hat 
keinen  Einflnss  auf  das  Zustandekommen  dieser  Reaction. 

3)  Die  katarrhalische  Pneumonie,  sowohl  die  acute,  als 
auch  die  chronische  Form  derselben  giebt  keine  Diazoreaction 
im  Harn. 

4)  Die  Diphtherie  und  Windpocken  begünstigen  nicht, 
gleich  der  katarrhalischen  Pneumonie,  das  Zustandekommen 
dieser  Reaction. 

5)  Folgende  Krankheiten:  Otitis,  Coryza,  Lymphadenitis, 
Omphalitis,  Bronchitis  cai,  Pleuritis,  Cat.  gastro-intest.  ac, 
Cohtis,  Syphilis  cong.,  Ekzema  und  Erythema  begünstigen 
wahrscheinlich  gleichfalls  nicht  das  Zustandekommen  der 
Diazoreaction  im  Harn. 
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6)  Erjsipelas  and  Morbilli  geben  fast  immer  diese  Eeaction 
im  Harn. 

7)  Die  Diazoreaction  ist  um  so  intensiver  ausgeprägt^  je 
schwerer  die  Säuglinge  von  der  Erysipelas  oder  den  Hasern 
befallen  sind;  mit  der  Abnahme  der  Erankheitserscheinimgeii 
wird  auch  die  Intensität  der  Diazoreaction  im  Harn  schwacher. 
In  denjenigen  Fällen  dagegen^  wo  die  Krankheit  todtlich  Ter- 
läufty  bleibt  die  Diazoreaction  im  Harn  bis  zum  Tode  intensir 
ausgeprägt 

Auf  diese  Weise  besteht  eine  vollständige  Uebereinstimmong 
zwischen  der  Intensität  der  Krankheit  und  dem  Intensitätsgrade 
der  Diazoreaction  im  Harn. 

8)  Die  Diazoreaction  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einen 
oder  zwei  Tage  vor  dem  Tode  der  Säuglinge  im  Harn  auf, 
ganz  abgesehen  von  der  Art  der  Erkrankung  derselben. 

9)  Die  Diazoreaction  kann  bei  der  Prognosenstellung  von 
^osser  Wichtigkeit  sein,  da  bei  intensiv  ausgesprochener 
Diazoreaction  im  Harn  man  immer  einen  schlechten  Ausgang 
der  Erkrankung  befürchten  muss. 

10)  Manchmal  tritt  im  Harn  die  Diazoreaction  im  Pro- 
dromalstadium auf. 

In  einer  weiteren  Mittheilung  werde  ich  die  Resultate 
meiner  Untersuchungen  fiber  die  Diazoreaction  im  Harn  bei 
anderen  acuten  Infectionskrankheiten  mittheilen  und  auch  einige 
Angaben  über  die  Natur  des  Korpers,  welcher  die  Diazoreaction 
zu  Stande  bringt,  machen. 

Die  ganze  Literatur  über  die  Diazoreaction  im  Harn  ist 
in  meiner  ersten  Mittheilung  angeführt 


IIL 
üeber  Sepsis  bei  Masern. 

Aus  der  k.  k.  XJniyersit&ts-Kinderklinik  des  Professors 
Frhm.  v.  Widerhofer  in  Wien. 

Von 
Dr.  C.  POLGEB. 

(Der  BedactioD  Eugegangen  den  24.  Juni  1897.) 

Im  Gegensätze  zum  Scharlach  sind  TodesfiUle  bei  Masern, 
solange  sich  denselben  nicht  eine  der  bekannten  Complicationen 
hinzngesellt  hat,  ausserordentlich  selten.  Einzelne  Autoren,  wie 
der  vielerfahrene  Henoeh,  Üadet  de  Gassicourt,  Filatow 
D.  A.,  haben  überhaupt  niemals  ein  Kind  an  uncomplicirten 
Masern  sterben  gesehen.  Ohne  Zweifel  liegt  dies  in  dem  ver- 
schiedenen Charakter  der  Masemepidemien,  denn  Von  anderer 
Seite  (Demme^),  Tobeitz*),  v.  Jürgensen*)  u.  A.)  sind 
doch  Todesfalle  beobachtet  worden,  die  von  den  genannten 
Autoren  wegen  Mangels  jeglicher,  weder  klinisch  noch  patho- 
logisch-anatomisch nachweisbarer  Complicationen  von  Seite 
der  inneren  Organe  auf  die  deletäre  Wirkung  des  Masern- 
gif tes  allein  zurückgeführt  werden.  In  ähnlicher  Weise  wurden 
früher  auch  die  rapid  zum  Tode  führenden  Scharlacherkran- 
kungen erklärt.  Durch  die  Untersuchungen  von  Löffle r^), 
A.    Fraenkel    und    A.    Freudenberg^),    Raskin^)    n.   A. 

1)  Demme,  19.  med.  Jahresbericht  über  die  Th&tigkeit  des  Jenner- 
fc^cben  Kindenpitales  in  Bern.     1881.    S.  64. 

2)  Tobeitz,  Die  MorbilleD.    Arch.  f.  Kinderheilk.     1887.     S.  840. 
8)  ▼.  JürffeDsen,   Masern.     Handb.  d.  speciellen  Pathologie  und 

Therapie  tod  Frof.  Nothnagel.     S.  67. 

4)  L Off  1er,  ünteranchongen  über  die  BedentuDg  der  Mikro- 
organismen etc.    Mitth.  a.  d.  kais.  Oesnndheitsamte.    II.  Bd.     1884. 

6)  A.  Fr&nkel  and  A.  Freodenberg.  Ceniralblatt  für  klinische 
Medicin.    1886.    8.  768. 

6)  IL  Baskin,  Zar  Aetiologie  der  wichtigsten  Complicationen  des 
Scharlache.    Ceniralbl.  f.  Bact.  etc.    1889.    S.  286. 

Jahrlmeb  t  KinderheUkimde    N.  F.  XLTL  4 
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wissen  wir  aber  jetzt,  dass  in  den  meisten  dieser  Falle  eine 
Mischinfection  mit  Streptokokken  den  bösartigen  Yerlanf  bedingt 
Es  lag  darum  sehr  nahe,  auch  bei  den  rapid  verlaufenden 
Masemfallen  nachzuforschen,  ob  nicht  ähnlidie  Verhältnisse 
vorliegen,  wie  beim  Scharlach.  Wir  haben  deshalb  nicht  ?er- 
säumt;  als  in  letzterer  Zeit  zwei  solche  Todesfalle  vorkamen, 
die  mit  denen  von  Demme,  Tobeitz,  v.  Jürgensen  grosse 
Aehnlichkeit  darboten,  auf  eine  Mischinfection  mit  Strepto- 
kokken zu  fahnden,  und  das  Resultat  der  Untersuchungen  be- 
stätigte in  der  That  unsere  Vefmuthung.  Obgleich  weder 
klinisch  noch  pathologisch-anatomisch  (bei  dem  jetzigen  Stande 
unserer  Kenntnisse)  eine  complicirende  Sepsis  angenommen 
werden  konnte^  wurde  dieselbe  doch  durch  die  bacteriologisch- 
mikroskopische  Untersuchung  mit  Sicherheit  festgestellt 
Die  beiden  Fälle  waren  kurz  folgende: 

1)  Der  elf  Monate  alte  Knabe  B.  H.  erkrankte  am  17.  IV.  1896  nach 
den  gewöhnlichen  Prodromen  an  Maiem.  Das  Kind  wurde  am  18.  Abendi 
aufgenommen  und  bot  am  nächsten  Morgen  folgenden  Befund: 

Kr&ftiges,  gut  genährtes,  leicht  rachitisches  Kind.  Im  Qesichte,  so- 
wie am  Rampro  und  den  Extremitäten  ein  frisches,  lebhaft  rotbCBi  am 
Backen  stellenweise  conflairendes  macnlo-papolöses  Exanthem,  GoDJuac- 
tiven  stark  iigicirt,  aufgelockert,  Nase  etwas  schleimig  fliessend,  die 
Haut  in  deren  Umgebung  schnppend.  Die  Schleimhaut  des  Rachens  nor 
wenig  gerOthet,  frei  von  Belägen.  Ueber  den  Langen  vollkommen  oor- 
maler  Schall,  überall  Vesioalärathmen  mit  vereinzelten  Rasselgezüiiscben. 
Herzdämpfimg  normal,  Herztöne  rein.  An  den  ünterleibsoiganen  ist 
nichts  Abnormes  zu  finden.    Puls  kräfkig. 

Die  Temperatur,  die  bei  der  Aufnahme  89,8  betrag,  schwankt  beute 
zwischen  88,6  and  39,6.  Am  20.  Morgens  ist  das  Exanthem  etwas  bl&uer, 
der  Langenbefand  an  verändert,  das  Allgemeinbefinden  der  hohen  Tempe- 
ratar  (89,8)  angemessen,  keine  irgendwie  besorgnisserregenden  Encbei- 
nangen  darbieänd.   Nachmittags  Temperataranstieg  auf  40,4  and 


nanp;en 

beginnende  Hinfälligkeit.  Inl^olge  dessen  bekam  das  Kind  Abeods 
Campberinjectionen,  die  jedoch  ohne  Erfolg  blieben.  Unter  zanehmeo- 
den  Collapsersclieinanffen  starb  das  Kind  in  derselben  Nacht. 

Die  Section  (Prof  Kolisko)  ergab  ansser  einem  ansgesprocboseB 
Statas  lymphaticas  and  einer  massigen  Bronchitis  ein  absolnt  n^gsÜTei 
Besaltat 

Sieben  Standen  nach  dem  Tode  wurde  sowohl  aas  dem 
Herzen  als  auch  aus  einer  Vena  mediana  unter  den  gewöhn- 
lichen Cautelen^)  je  eine  Bouilloncultur  angelegt,  in  welcher 
sich  24  Stunden  später  Reincultnren  von  Streptokokken  Tor- 
fanden.  Nachdem  nun  dadurch  das  Vorhandensein  einer  Sepns 
festgestellt  war,  handelte  es  sich  in  erster  Linie  darum;  die 


1)  Die  Blatentnahme  aas  dem  Herzen  erfolgte  in  der  Wmss,  da« 
nach  Wegnahme  des  Stemuros  and  Eröffhang  des  Hersbeatels  die  Ober- 
fläche des  Hersens  an  einer  Stelle  verschorft  and  hierauf  mit  einer  ite- 
rilen  Capillarpipette  etwas  Blat  aas  dem  Ventrikel  aufgesangt  voide. 
Aas  der  Vena  mediana  wurde  das  Blut  nach  dem  Ton  Canon  angegebenen 
Verfahren  entnommen. 
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Emirittspforte  ihrer  Erreger  an&asachen.  Dabei  kamen  nament- 
lich die  Tonsillen  und  die  Luftwege  in  Betracht.  Da  nun 
während  des  Lebens  wie  auch  bei  der  Section  an  den  Ton- 
sillen keine  pathologischen  Veränderungen  wahrzunehmen 
waren,  so  schien  es  von  vornherein  unwahrscheinlich,  dass 
die  Streptokokken  von  hier  aus  den  Weg  ins  Blut  gefunden 
hätten.  Umsomehr  war  man  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung der  Tonsillenschnitte  überrascht  von  der  Unmasse 
Yon  Streptokokken,  die  sich  in  diesem  Organe  nachweisen 
Hessen.  Was  bei  schwacher  Vergrosserung  zuerst  in  die 
Äugen  fiel,  waren  dicke  blaue  Stränge,  die  sowohl  direct 
unterhalb  des  Epithels,  als  auch  in  dem  zwischen  den  Fol- 
likeln gelegenen  interstitiellen  und  dem  sich  zwischen  der 
Pharjnzmusculatur  hinziehenden  Bindegewebe,  femer  auch  hie 
und  da  im  Inneren  der  Follikel  selbst  anzutreffen  waren.  Es 
waren  dies  mit  Streptokokken  vollgepfropfte  Lymphgefässe. 
Dieselben  Mikroorganismen  fanden  sich  ausserdem  theils  zu 
Diplokokken,  theils  in  einzelne  Ketten  angeordnet  in  den  auf- 
fallend hyperämischen  Capillaren  und  kleineren  Venen  der 
Tonsillen,  doch  bei  Weitem  nicht  in  dem  Maasse,  wie  in  den 
Lymphgefassen. 

Dieses  Verhalten  legte  sofort  den  Gedanken  nahe,  dass 
es  sich  hier  nicht  um  eine  metastatische  Ansiedelung  der 
?on  einem  anderen  Organe  aus  eingedrungenen  Streptokokken, 
sondern  um  die  primäre  Infectionsstätte  dieser  Mikroben  handle. 

Entsprechend  dem  makroskopischen  Befunde  fand  sich 
zwar  an  der  Oberfläche  der  Mandeln  nirgends  eine  Veränderung 
des  Epithels,  dagegen  zeigten  die  theils  auf  dem  Längsschnitte, 
theils  auf  dem  Querschnitte  getroffenen  Krypten  sich  des- 
selben bald  in  grosserer,  bald  in  geringerer  Ausdehnung  be- 
raubt, und  an  Stelle  desselben  eine  noch  etwas  in  das  darunter 
gelegene  Bindegewebe  reichende  nekrotische  Masse,  die  von 
dichten  Haufen  von  Streptokokken  durchsetzt  war.  Dabei 
blieb  es  an  vielen  Stellen.  An  anderen  aber  drangen  die 
Streptokokken  von  hier  aus  noch  tiefer,  theils  in  die  Spalten 
des  interstitiellen  Bindegewebes,  theils  in  die  Follikel  selbst 
ein,  wobei  beide  Gewebe  aber  noch  ihre  normale .  Färbbarkeit 
bewahrten.  An  einem  Präparate  Hess  sich  dieser  Process  von 
der  Oberfläche  einer  Krypte  bis  tief  ins  Innere  der  Tonsille 
verfolgen.  In  den  inneren  Organen,  der  Lunge,  den  Nieren 
und  der  Milz,  wurden  ebenfalls  Unmassen  derselben  Mikro- 
organismen nachgewiesen.  Einzelne  Capillaren  der  Lungen- 
alveolen  sah  man  von  Streptokokken  vollständig  ausgeflillt, 
yereiuzelnte  Ketten  davon  ausserdem  noch  in  den  grösseren 
Venen.  Die  Alveolen  selbst  waren  meistentheils  leer,  nur 
ganz    vereinzelte    Gruppen    derselben    zeigten    sich    mit    den 
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dazugehörigen  Infondibnla  durch  Blut  ansgefäUi  In  diesen 
Partien  und  in  benachbarten  kleineren  Bronchien,  niemals 
aber  in  Gefassen,  fanden  sich  meist  freiliegende  Eapselkokken. 
Leider  versäumten  wir  es  damals,  die  Virulenz  der  aus 
dem  Blute  gezüchteten  Streptokokken  zu  bestimmen. 

i)  Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  2  y,  jährigen  Kn&ben 
G.  B.;  derselbe  erkrankte  am  17.  II.  d.  J.  mit  Fieber,  Schnupfen  und 
Erbrechen.  Am  folgenden  Tage  brachte  ihn  seine  Matter  in  onser  Spita] 
und  bemerkte  erst  bei  der  Gelegenheit  einen  Anschlag. 

Im  Status  praesens  von  19.  U.  heisst  es: 

Ein  für  sein  Alter  entsprechend  grosses,  massig  gut  genährtes,  etwu 
rachitisches  Kind;  am  ganzen  Körper,  vorherrschend  im  Gresichte  und 
auf  der  Brust,  spärlicher  auf  den  Extremitäten  ein  hellrothes,  Uein- 
maculopapulöses  Exanthem. 

Coqjunctiven  stark  injicirt,  Nase  reichlich  schleimig  fliessend,  Rachen 
fleckig  gerOthet,  am  ünterkieferwinkel  beiderseits  kleine  Drüsentchwel- 
Inngen.  Ueber  den  Lungen  überall  normaler  Schall,  Yesiculäres  Athmen, 
vereinzelte  mittelblasige  Rasselgeräusche,  Herztöne  rein. 

An  den  Ünterleibsorganen  nichts  Abnormes  zu  finden.  Die  Tempe- 
ratur, gestern  zwischen  89,7  und  40,  beträgt  heute  früh  40,3,  fiel  Mittags 
auf  89,6  und  zeigte  Abends  wieder  40,1.    Puls  140,  kräftig. 

20.  II.  Das  Exanthem  über  den  ganzen  Körper  gleichmässig  ver- 
breitet, stark  roth;  Bachen  intensiv  geröthet.  Der  Lungenbefand  er- 
giebt  ausser  reichlicherem  Bassein  nichts  Neues.  Temperatur :  Vormittag 
40,4,  Nachmittag  89,9—40,4.  I 

21.  II.  Das  Exanthem  im  Gesichte  etwas  blässer,  an  den  Extremi- 
täten leicht  livid.  Ueber  den  basalen  rechten  Lungenpartien  spärhchefl 
subcrepitirendes  Bassein,  überall  normaler  Schall  und  vesiculäres,  hier 
und  da  scharf  vesicaläres  Athmen.  Nachts  häufig  schrilles  Aofschreieo. 
Temperatur  zwischen  89,9  und  40,4.  \ 

22.  U.    Lippen  rissig,  gelbweiss  belegt,  Bachen  noch  immer  intensir 
geröthet,  ohne  Beläge,  Atbmungsfrequenz  40  in  der  Minute,  doch  die       j 
einzelnen  Bespirationen  sehr  tief,  manchmal  stöhnend,  Sensoriam  etwas       1 
benommen.  Puls  ziemlich  kräftig,  160.  \ 

Ueber  den  Lungen  nur  zähes,  manchmal  subcrepitirendes  Bassels,       j 
nirgends    deutliche    pneumonische   Symptome.     Exanthem   am  ganzen 
Körper  livid.  I 

Den  ganzen  Tag  hindurch  übersteigt  die  Temperatur  40,0,  höchste 
Temperatur  40,6,  gegen  Mittag  wird  die  B^spiration  etwas  freqnenter,       i 
doch  bleiben  die  Bespirationen  auffallend  tief,  das  Kind  verfällt  immer 
mehr,  Campherinjectionen  bleiben  ohne  Erfolg,  und  unter  zunebmender 
Hinfälligkeit  und  Herzschwäche  stirbt  das  Kind  um  sieben  Uhr  früh. 

Aach  hier  war  bei  der  Section  die  all^^emeine  LymphdrüsenschwelloDg 
das  Auffallendste.  Daneben  fanden  sich  in  den  Tonsillen  mehrere  kleinst« 
Abscesschen,  deren  Inhalt  sich  an  manchen  Stellen  als  gelber  Pfropf 
herausdrücken  lässt,  die  Schleimhaut  der  Luftwege  injicirt,  an  mascbeo 
Stellen  der  Pleuren  kleine  ßlutaustritte,  massige  Bronchitis,  und  an 
einigen  spärlichen  Stellen  der  rechten  Lunge  kleinste  Verdichtungen,  die 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  sich  ak  kleine  umschriebene  pneo-  j 
monische  Herde  erweisen.  Ferner  fettige  Degeneration  der  Leber.  An 
den  übrigen  Organen  konnte  nichts  Abnormes  nachgewiesen  werden.  J 

Auch  in  diesem  Falle  wurde  kurze  Zeit  (vier  Stundco) 
nach  dem  Tode  eine  Bouilloncultur  aus  dem  Blute  einer  Vena 
mediana  angelegt;    es  kam  wiederum   zur  Entwicklong  eiDer 
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Streptokokkenreincultur,  die  fQr  Kaninchen  und  Mause  wenig, 
resp.  gar  nicht  virulent  war.  Die  Letzteren  ertrugen  sie  (Y^  ccm 
inlraperitoneal  injicirt)  ohne  sichtlich  krank  zu  werden,  ein 
Eaniüchen,  welchem  1  ccm  einer  48  stündigen  (der  zweiten 
Generation)  und  einen  Tag  später  1  ccm  einer  24  stündigen 
(dritten  Generation)  Bouilloncultur  in  die  Ohrvene  injicirt 
wurde,  ging  erst  nach  34  Tagen  marastisch  zu  Grunde.  — 
Da  beim  ersten  Kinde  sich  die  Tonsillen  als  Eintrittspforte 
der  Streptokokken  erwiesen  hatten,  so  war  es  naheliegend, 
auch  in  diesem  Falle  die  letzteren  daraufhin  zu  untersuchen; 
es  war  dies  hier  um  so  berechtigter,  als  der  bei  der  Section 
gemachte  Befund  das  Vorhandensein  von  Eiterkokken  in  den 
Tonsillen  sehr  wahrscheinlich  machte«  In  der  That  zeigten 
sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  in  den  obersten 
Schichten  derselben  kleine  Abscesse,  in  welchen  ausseh liesslich 
Streptokokken  in  grossen  Massen  vorgefunden  wurden.  Diese 
Mikroorganismen  fanden  sich  ausserdem  in  kleineu  necrotischen 
Herden  des  Epithels  und  der  obersten  Schichten  des  Tonsillar- 
gewebes,  von  wo  aus  sie  sich  in  keilförmigen,  ununter  brochenen 
Zügen  tief  ins  Innere  des  Letzteren  yerfolgen  Hessen.  Ausser- 
dem traf  man  sie  in  kleineren  Mengen,  ohne  dass  sich  in  den 
Schnitten  eine  Verbindung  mit  den  eben  geschilderten  An- 
siedelungsarten constatiren  Hess,  sowohl  in  den  tiefer  ge- 
legenen Follikeln  und  dem  interstitiellen  Bindegewebe  der- 
selben, als  auch  in  dem  zwischen  der  Pharynxmusculatur  und 
den  Schleimdrüsen  befindlichen  Bindegewebe. 

Hier  füllten  sie  theils  die  Lymphgefösse  prall  aus,  theils 
lagen  sie  in  kleineren  Haufen  oder  in  einzelnen  Ketten  im 
Bindegewebe  zerstreut.  In  den  Blutgefössen  der  Tonsillen 
waren  sie  nirgends  zu  finden. 

In  den  spärlichen  schon  bei  der  Section  constatirten 
kleinsten  Verdichtungsherden  der  Lungen  fanden  sich  mikro- 
skopisch keine  Mikroorganismen.  Desgleichen  waren  die  Milz, 
die  Nieren  und  die  Drüsen  frei  von  Bacterien. 

Fassen  wir  das  Resultat  der  vorstehenden  Untersuchungen 
zusammen,  so  ergiebt  sich  daraus,  dass  bei  Masern  Fälle  vor- 
kommen,  in  denen  die  Kinder  noch  im  Blüthestadium  des 
Exanthems  an  einer  Secundärinfection  mit  Streptokokken  ra- 
pide zu  Grunde  gehen  können.  Dieselbe  kann,  wie  unsere 
erste  Beobachtung  lehrt,  so  rasch  verlaufen  und  dabei  so  ge- 
ringe Symptome  hervorrufen,  dass  man  vom  Tode  geradezu 
überrascht  wird.  Bot  doch  bei  dem  betreffenden  Kinde  weder 
das  Exanthem  noch  die  Untersuchung  der  inneren  Organe 
irgendeinen  Anhaltspunkt  für  die  schwere  Complication,  noch 
war  das  Allgemeinbefinden  am  Tage  vor  dem  Tode  ein  anderes, 
als  man  es  bei  mittelschweren  Masernerkrankungen  in  diesem 


54  C.  Folger:  üeber  Septis  bei  MaseriL 

Stadinm  zu  sehen  gewohnt  ist  Ja  selbst  die  Section  konnte 
zunächst  keine  Aufklärung  bringen,  trotzdem  die  Organe  des 
Kindes,  wie  die  bacteriologische  und  mikroskopische  Unter- 
suchung lehrte,  von  Streptokokken  geradezu  durchwuchext 
waren.  Fälle  von  solch  foudroyanter  Sepsis  sind  im  Eindes- 
alter nicht  häufig;  immerhin  kennen  wir  doch  ähnliche  Yor- 
kommnisse,  so  sind  es  insbesondere  manche  Formen  von  Sepsis 
im  frühesten  Säuglingsalter,  wie  sie  Runge  ^)  im  Anschlüsse 
an  eine  Arteriitis  umbilicalis  sah  tmd  die  gleichwie  in  unserem 
Falle  in  kürzester  Zeit  und  fast  symptomlos  zum  Tode  fahren. 
Hierher  gehört  auch  der  von  Bernheim^  beschriebene  Fall, 
wo  sich  ebenfalls  bei  einem  Säugling,  und  zwar  im  Anschlösse 
an  ein  chronisches  Ekzem,  eine  in  wenigen  Stunden  tötende 
Sepsis  entwickelte. 

Beim  zweiten  Falle  war  der  Verlauf  kein  so  rapider,  der 
Tod  erfolgte  erst  am  fünften  Tage  nach  dem  Ausbrache  des 
Exanthems.  Auch  hier  fehlten  die  der  Sepsis  zugehörigen 
Symptome;  der  Verlauf  war  Anfangs  derjenige,  wie  ihn  die 
schwersten  Formen  der  uncomplicirten  Masern  darzubieten 
pflegen;  während  dieselben  aber  schliesslich  doch  meistens 
mit  Genesung  enden,  trat  bei  unserem  Patienten  unter  zu- 
nehmendem Collaps  und  Sinken  der  Herzkraft  der  Ezitas  ein, 
ohne  dass  sich  eine  der  gewöhnlichen  Complicationen  nach- 
weisen liess.  Bei  der  Section  fanden  sich  allerdings  kleinste 
pneumonische  Herde.  Dieselben  waren  aber  doch  zu  gering- 
fügig, als  dass  sie  den  Tod  hätten  erklären  können.  Man 
wird  wohl  kaum  fehlgehen,  wenn  man  auch  hier,  wie  im 
ersten  Falle,  trotzdem  die  Streptokokken  nicht  in  der  Menge 
vorhanden  waren  wie  dort,  der  Secundärinfection  die  Schold 
an  der  verhängnissvoUen  Wendung  der  Krankheit  zuschreibt 

1)  Eunge,  Die  Krankheiten  der  ersten  Lebenstage.    1893.    S.  102. 

2)  Bernheim,  Ueber  Inyasion  von  Hautkokken  bei  Ekxem.    Cen- 
tralblatt  f.  Bact.     1894. 


IV. 
Zun  Verhalten  der  Thymnsdrflse  in  Gesundheit  nnd  Krankheit 

Ans  dem  Einderhospital  zu  Dresden  (Hofrath  Unruh). 

Von 
Dr.  H.  y.  Mettenheimer  in  Frankfurt  a.  M. 

(Der  Bedaction  zugegangen  den  11.  Jali  1897.) 

Sicherlich  hat  Schaffer  (1)^)  recht,  wenn  er  am  Schluss 
seiner  kritischen  Auseinandersetzungen  darauf  hinweist,  wie 
wichtig  für  die  Pathologie  der  Thymus  eine  eingehende  Eennt- 
niss  der  normalen  Histologie  und  Physiologie  derselben  ist. 
Trotz  vielfacher  BemQhnngen,  namentlich  auf  anatomischem 
Gebiete,  sind  wir  aber  bisher  noch  nicht  zu  einer  klaren  Er- 
kenntniss  der  physiologischen  Stellung  der  Thymus  im  Orga- 
nismus gelangt;  ich  habe  daher  versucht,  an  der  Hand  des 
mir  zu  Gebote  stehenden  Materiales  von  einem  anderen  als 
dem  rein  anatomischen  Standpunkt  aus  an  die  Losung  der 
Frage  über  die  Function  der  Thymusdrüse  heranzutreten;  ich 
habe  mich  bemüht,  den  Veränderungen  nachzugehen,  welche 
pathologische  Zustände  des  Gesammtorganismus  an  der  Thy- 
mus zum  Ausdruck  bringen,  um  hieraus  vielleicht  Rückschlüsse 
machen  za  können  auf  die  Bedeutung  dieses  Organes  unter 
normalen  Verhältnissen.  Gleichzeitig  bin  ich  bestrebt  gewesen, 
das  mir  vorliegende  Material  unter  thunlichster  Benutzung  der 
einschlägigen  Literatur  auch  in  anderer  Beziehung  so  viel  wie 
möglich  zu  verwerthen. 

Obgleich  bereits  Friedleben  (2a,  S.  18)  auf  Grund  seines 
reichhaltigen  Materials  darauf  hingewiesen  hat,  dass  absolute 
Maxima  und  Minima  des  Gewichtes,  wie  auch  der  Maasse  der 
Thymusdrüse  für  keine  Lebenszeit  zulässig  sind,  weitere  Bei- 
trage in  dieser  Richtung  demnach  unnöthig  erscheinen  könnten, 
glaubte  ich  dennoch  bei  meinen  Untersuchungen  diese  beiden 
Punkte  nicht  unberücksichtigt  lassen  zu  dürfen;  die  beifolgende 
Tabelle    soll    dabei    nur    eine    Fortsetzung    bilden    der    weit 

1)  Siebe  Literatur  am  Schlüsse  der  Arbeit. 
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grösseren  Zahlenreihen,  wie  sie  Friedleben  nnd  Hansen  (3) 
gegeben  haben.  Aus  mehreren  Gründen  scheint  es  nämlich 
geboten,  das  Gewicht  and  die  Maasse  der  Thymusdrüse  nicht 
ausser  Acht  zu  lassen.  Allerdings  scheinen  die  in  dieser  Be- 
ziehung einander  so  ausserordentlich  widersprechenden  An- 
sichten der  einzelnen  Beobachter  namentlich  ans  verschiedenen 
Landern  zunächst  die  oben  erwähnte  -  Behauptung  Fried- 
leben's  zu  bestätigen;  möglicherweise  stellt  sich  aber  auf 
Grund  einer  weiteren  grösseren  Statistik  heraus,  dass  diese 
Ungleichmässigkeit  der  Angaben  ihre  Erklärung  findet  in  einer 
Art  von  territorialer  Verschiedenheit  der  Entwickelung  dieser 
Drüse;  auf  diese  Möglichkeit  hat  nach  Analogie  mit  der 
Schilddrüse  Sahli  (4  S.  169)  wohl  zuerst  hingewiesen.  Genauere 
derartige  Bestimmungen  dienen  ferner  dazu,  die  Grenzen  immer 
schärfer  erkennen  zu  helfen,  welche  die  für  ein  bestimmtes 
Alter  normale  Grösse  der  Drüse  von  einer  übermässigen  Ent- 
wickelung derselben  unterscheiden  lassen,  und  bieten  im  Zu- 
sammenhang betrachtet  mit  den  Gewichts-  und  Längen- 
Terhältnissen  des  Körpers  wichtige  Grundlagen  dar  für  eine 
richtige  Beurtheilung  der  anatomisch-physiologischen  Verhält- 
nisse dieses  Organes  und  der  Störungen  derselben  unter  patho- 
logischen Bedingungen.  Die  Hauptschwierigkeit  derartiger 
Bestimmungen  liegt  in  der  Herbeischaffang  des  geeigneten 
Materials,  da  es  schwer  ist,  normale  Thymusdrüsen  zu  er- 
halten d.  h.  Drüsen  von  Kindern,  die  inmitten  völliger  Ge- 
sundheit plötzlich  verstorben  sind.  Mir  selbst  standen  nur  zwei 
derartige  Fälle  (Nr.  9  und  28),  welche  diesen  Anfordemngen  im 
strengsten  Sinne  entsprechen,  zu  Gebote.  Alle  übrigen  Fälle 
sind  nach  kürzerem  oder  längerem  Kranksein  verstorben. 

Die  bei  Letzteren  gewonnenen  Angaben  über  Gewicht 
und  Maass  der  Thymus  geben  also  nicht  normale  Werthe,  ver- 
dienen aber  dennoch  deshalb  nähere  Berücksichtigung,  weil 
ich  bemüht  war,  in  jedem  Falle  die  Krankheitsdauer  möglichst 
genau  festzusetzen.  Ich  war  mir  der  dabei  leicht  unterlaufen- 
den Fehler  wohl  bewusst,  glaubte  aber,  dass  dieselben  aus  ver- 
schiedenen Gründen  doch  weniger  ins  Gewicht  fallen  durften. 
Zunächst  Hess  sich  bei  denjenigen  Kindern,  welche  dem  Spital 
aus  dem  Findelhause  direct  überwiesen  wurden,  der  Beginn 
der  Krankheit  meist  mit  grosser  Genauigkeit  bestimmen;  ich 
habe  dieselben  in  der  Tabelle  mit  einem  F.  bezeichnet.  Ferner 
aber  handelt  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  gewisse 
Infectionskrankheiten,  bei  denen  der  Tod  erfahrungsgemäss 
mit  nur  geringen  Zeitschwankungen  an  bestimmten  Tagen  ein- 
zutreten pflegt,  sodass  hier  die  Angaben  der  Eltern  sich  er- 
gänzen oder  wenigstens  einigermaassen  controliren  liessen. 
Zur  Untersuchung  kamen  die  Thymusdrüsen  von  57  Kindern 
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im  Alter  Ton  drei  Tagen  bis  zu  elf  Jahren,  dazu  noch  ein 
Fall  mit  persistenter  Thymus  bei  einer  Erwachsenen  von  28 
Jahren«  Bei  der  Angabe  der  Länge  und  Breite  handelt  es 
sich  immer  um  die  grössten  Durchmesser;  besonders  wichtige 
Sectionsbefunde  fanden  kurze  Erwähnung  in  der  letzten  Rubrik; 
daneben  habe  ich  ¥or  Allem  aus  einem  später  zu  erwähnenden 
Grande  auf  das  Vorhandensein  von  Rachitis  geachtet,  wobei  ich 
der  Einfachheit  halber  mich  folgender  Abkürzungen  bediente: 
Rachitis  am  Kopf  =  R.  K.;  Epiphysensch wellung  =  R.  E. 
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Diphtherie. 

3  Tage 

12,8 

9 

3,6 

7 

3,6 

Guttrt 
B.E 

24 

m. 

6  Jahr 

111 

26  Pfd. 

dto. 

6  Tage 

16,2 

9,6 

4 

9 

6 

BetogottfE 

26 

m 

3Woch. 

48 

3  Pfd. 
300  g 

Gastroenteritis 
(Atrophie). 

— 

1,2 

3 

2 

3 

3 

SxtreBer  fitai 
der  AlBug»«^ 

26 

w. 

9  MoD. 

69 

13  Pfd. 

Diphtherie 

6  Tage 

23,4 

11 

6 

8,5 

8,5 

SdirguterK 

876  g 

(Tracheotomie). 

27 

m. 

9  Jahr 

133 

69  Pfd. 

Scarlatina 

5  Tage 

10,3 

8 

4 

8,5 

6 

Sehigutt»  ^ 

28 

m. 

4  Jahr 

108 

28  Pfd. 

Fractura 
cran.  oompl. 

8  Stund. 

24,6 

9,6 

6 

8,5 

4 

SehrgBttf  £ 

29 

w. 

4  Jahr 

110 

29  Pfd. 
260  g 

Diphtherie. 

7  Tage 

9,3 

10 

4,5 

8,6 

5 

HiMäiii^ 

30 

m. 

14  Tage 

50 

4  Pfd. 

Hachissohisis 

lambo-dorsalls 

Pyocephalus 

— 

3,6 

4 

3 

— 

— 

AtropüKb 

SUlcersüsSb.«« 

(Hebesa) 

1 

Meningitis 

l 

Spin,  purul. 
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'  -  ' 

•^•c) 

Thymus 

Mihi 

C     1 

»1A 

u 

•SS 

Dauer 

«a                         1 

Smährungs- 

2  ,    Alter 

3 

s  ^ 

Diagnose 

der 

•g 

3^ 

&--V 

5a 

snstand  (E.) 

!  , 

03 

|S 

11 

sl 

U.  8.  w. 

im.'  12  W. 

66 

6  Pfd. 

Aniu  imperf.  op 

2,1 

4 

1,6 

6 

4 

Schlechter  £. 

! 

360  g 

Abu  praeternst. 
op. 

1 

1" 

1^ 

1  Jahr 

71 

14  Pfd. 

Diphtherie 
(Traoheotomie). 

— 

10,8 

6 

4 

7 

6 

Guter  B. 
B.  E.  Thymus  oben 
nicht  ganx  heraus. 

w.jlJahr 

73 

11  Pfd. 
240  g 

Brondho- 
pneTunonie. 

— 

6,2 

7 

2,6 

7 

4 

Mittlerer  E. 
B.  K 
B.  E. 

mlJ.dM. 

70 

13  Pfd. 
200  g 

Diphtherie. 

4  Tage 

16,7 

6,6 

4,6 

7,6 

4 

Sehr  guter  E. 

m.  3Ta#re 

60 

6  Pfd. 

Multiple 



12 

6,6 

4,6 





Laparotomie. 

Ocolnaioneii  des 

1 

*,v 

Darmes.    Peri- 

' 

tonltii  post  op. 

m.;2J.9M. 





Diphtherie 

10  Tage 

6,6 

__ 

,__ 

7,6 

4 

Mittlerer  E. 

1 

(Tracheotomle). 

1 

, 

angeblich  nach 

Masern.    Thymus 

nicht  gana  heraus. 

m.  8  Jahr 

123 

36  Pfd. 

dto. 

6  Tage 

16,8 

10 

4 

7,6 

6,6 

Mitüerer  £. 

m  sWoch. 

64 

5  Pfd. 
300  g 

Lues  oong. 

4,6 

6 

2,6 

7 

3 

Atrophisch. 

w.  2J.6M. 

94 

27  Pfd. 

Masemcroap. 

8  Tage 

9,6 

7 

4 

6 

4,5 

Outer  E. 

w. 

2J.dM, 

77 

17  Pfd. 
260  g 

Scarlatina 
(Pertussis). 

? 

2,7 

4 

1,6 

10,5 

6 

Mitüerer  E. 

Ausgesprochene 

Bachitis. 

m.:  3  Jahr 

96 

33  Pfd. 

Diphtherie 
(Tracheotomle). 

— 

12,6 

7,6 

3 

8 

6 

Guter  E. 
B.  E. 

m.  iJahr 

70 

8  Pfd. 

Diphtherie. 

___ 

4,6 

__ 

___ 

8 

5 

Schlechter  E. 

•.,w 

B.  E.    Thymus 

nicht  ganx  heraus. 

m. 

11  Jahr 



49  Pfd. 

Purpura 

3  Woch 

9,1 

12,6 

3 

12 

7 

Mittlerer  E 

! 

250  g 

haemorrfaagica 

? 

dysenterisch- 

Intussuaceptio 

diphther.  Proeosso 

1 

Uei.  PoritonitU. 

in  den  unteren 
Darmabschnittcn. 

m.|lJ.6M. 

79 

16  Pfd. 

Diphtherie. 

— 

16,7 

9 

4,5 

7,6 

4 

Guter  E. 

»^.;ij.3M. 

78 

13  Pfd. 

Diphtherie 

7,9 

7,5 

3,6 

7 

4 

Guter  E. 

(Tracheotomle). 

•  ,v 

» 

YerkAste 

Bronchialdrüaen. 

Di^lJ.aM. 

68 

10  Pfd. 
260  g 

Pertussis 
Morbilli 

— 

4,7 

7,5 

4 

6 

3,6 

Schlechter  E. 

nJlJ.eM. 

1 

77 

13  Pfd. 
260  g 

Miliar- 
tuberooloee 

— 

4,6 

7 

2,6 

7 

4 

Mitüerer  E. 
B.  K.    B.  E. 

tD.  7  Jahr 

116 

24  Pfd. 

dto. 



6,9 

8 

4,5 

8 

6 

Schlechter  E. 

ttLll  Mon. 

70 

14  Pfd. 

Diphtherie 

22  Tage 

6,9 

12 

3 

13 

4,5 

Guter  E. 

260  g 

Scarlatina. 

V,»» 

, 

Geringe  B.  E. 

»    2  Jahr 

86  22  Pfd. 

Diphtherie 

11,5 

7,6 

4 

8,6 

6 

Sehr  guter  E. 

1 

260  g 

(Tracheotomle). 

A  A,V 

, 

Thymus  nicht  gana 
heraus. 

□.|  2  Jahr 

78 

13  Pfd. 
375  g 

Anämie 
Pertussis 

— 

6,7 

7,6 

3 

10 

4,6 

Schlechter  E. 
Blutbeftind  nicht 

1 

MorbiUl. 

charakteristisch. 

1 

FollilculärkaUrrh 

1 

des  Darmes 

fn.  18  Tage 

51 

4  Pfd. 
375  g 

Hydrocephalns 
cong.  Raohis- 

— 

3 

5 

1 

4,6 

3 

1 

schisis  lombalis. 

60 


H.  T.  HettenbeiBier.- 


1 

9 

1 

Alier 

1 

IS 

e  0 

Diagnose 

Dauer 

der 

Krankheit 

Thymu 

Isllli 

5   '^-h- 

MiU 

tili 

lutand  (L> 
tt  s.  w 

53 

m. 

5  Jahr 

114l2öPfd. 

ScarUtina. 

3  Tage 

11 

6 

4 

8 

5,8 

GutarE 

54 

m. 

4  W. 

54 

6  Pfd. 
250  g 

Cariee  hnmerl 
■in.  Broncho- 
pneumonie. 

— 

7 

7 

3 

6,5 

5 

SoUeehta  K 

55 

m. 

4%  M. 

69 

11  Pfd. 

Lab.  lepozinnm 
Bronchitis  cap. 

plötsiicher 
Tod 

13,9 

7 

3 

6,5 

4  ö'        MitÜ««  L 
'   1             *-^ 

56 

m. 

2J.9M. 

98  27  Pfd. 

Scarlatina. 

4  Ta^e 

16,7 

10 

5 

10,5 

7     '       SehrgÄterl 

57 

w. 

4  W. 

Lnei  cong. 
Blennorrh.  neon. 

Sehltdit«  I  'AS- 
gröd-Fiagri^a 
der  wehten  Hei 
(}an«rai  Tba 
böte)  der  v^s. 

58 

w. 

28  Tage 

— 

— 

Abec.  oerebri 

6  Woch. 

— 

- 

— 

— 

— 

SpixitBsprajw»: 

Im  Allgemeinen  geht  aus  dieser  Uebersicht  zunäclist  aafs 
Neue  die  Thatsache  herror,  dass  das  Gewicht  der  Thymus  der 
beste  Gradmesser  für  den  Ernährungszustand  des  betreffenden 
Kindes  ist;  und  zwar  scheint  im  Einzelfalle  ein  näherer  Zu- 
sammenhang zu  bestehen  mit  dem  Körpergewicht  als  mit  dem 
Alter  des  Kindes.  Der  Einfluss,  welchen  Krankheiten  auf  das 
Gewicht  der  Thymus  ausüben,  lässt  sich  am  besten  entnehmeD 
aus  einem  Vergleich  der  hier  in  Betracht  kommenden  Zahlen 
mit  denjenigen,  die  bei  Kindern  gefunden  werden,  welche  in 
voller  Gesundheit  einen  plötzlichen  Tod  fanden. 

Einigermaassen  grössere  Zahlenreihen  stehen  mir  hier  nor 
bei  den  acuten  Infectionskrankheiten  Scharlach  und  Diphtherie 
zur  Verfügung;  ich  betone,  dass  ich  dabei  nur  reine  Falle 
d.  h.  solche  in  Betracht  gezogen  habe,  bei  denen  keine  ander- 
weitigen Befunde  (wie  Tuberculose)  nachweisbar  waren;  ferner 
wurden  auch  Fälle  mit  Mischinfectionen  (Scharlach  und  Di- 
phtherie) nicht  berücksichtigt.  Dem  Beispiel  Friedleben 's 
folgend  habe  ich  diese  Fälle  dem  Alter  der  Kinder  nach  in 
drei  Abtheilungen  getheilt: 

a^  solche  im  Alter  bis  zum  neunten  Monat, 
b^      „         „       „      von  neun  Monaten  bis  zwei  Jahren, 
c)       „         „       „      von  zwei  bis  vierzehn  Jahren. 
Da  ich  für  die  Abtheilung  b  keine  Beobachtung  aufza- 
weisen  hatte,   welche  die  normalen  Verhältnisse  des  Thymus- 
gewichtes in  diesem  Alter  Vergleiches  halber  zur  Darstellung 
hätte  bringen  können,  so  glaubte  ich  mich  des  Falles  Nr.  2, 
der  natürlich  nur  unter  Vorbehalt  in  Betracht  zu  ziehen  ist, 
zu    diesem    Zwecke    bedienen    zu   dürfen,    zumal   die  mikro- 
skopische Untersuchung   keine  Betheiligung  der  Thymusdrüse 
an  der  sonstigen  Erkrankung  des  Kindes  ergab.   In  Klammem 
füge  ich  die  von  Hansen  angegebenen  Zahlen  bei: 
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Diphtherie  b)  (Nr.  6,  14,  23,  26,  32,  34,  44). 

Sieben  Fälle  -»  14,35  g.    (Hansen  8,3  g). 

c)  (Nr.  5,  19,  21,  24,  29.  41). 

Sechs  Fälle  =  11,6  g.    (Hansen  11,4  g). 

Scharlach  c)  (Nr.  3,  11,  18,  53,  56). 

Fünf  Falle  =  12,56  g. 

Stellen  wir  die  so  gewonnenen  Zahlen  den  Normalzahlen 
gegenüber,  wobei  ich  in  Elammern  die  von  Friedleben  er- 
haltenen Resultate  setze: 


Zahl  der 
I4kUe 

b 

Zahl  der 
Fftlle 

o 

Normal 

1 

18,2 

(F.  26,  21) 

2 

20,6 

(F.  24,  92) 

Diphtheritis 

7 

14,35 

6 

11,6 

Scharlach 

-- 

— 

5 

12,56 

SO  wird  die  Abnahme  des  Gewichts  der  Thymus  bei  diesen 
beiden  acuten  Infectionskrankheiten  ersichtlich.  Diese  Ge- 
wichts-Verluste haben  natürlich  nur  einen  bedingten  Werth, 
gewinnen  aber  an  Bedeutung,  wenn  man  sie  in  Beziehung 
setzt  zu  der  Erankheitsdauer;  letztere  beträgt  für  Scharlach 
(Mittel  aus  sechs  Fällen  aus  Gruppe  c)  5,3  Tage;  bei  Diphtherie 
[Mittel  aus  fünf  Fällen  (b)  und  vier  Fällen  (c)]  für  erstere 
Gruppe  4,2  Tage,  für  letztere  dagegen  zehn  Tage.  Der  beob- 
achtete GewichtsTcrlust  tritt  also  verhältuissmässig  schnell 
ein.  Einen  nennenswerthen  unterschied  zwischen  beiden 
Krankheiten  hinsichtlich  der  Intensität  der  Ernährungsstörung 
ond  der  ihr  folgenden  Abnahme  der  Thymus  lässt  sich  aus 
der  geringen  Zahl  von  Beobachtungen  wohl  nicht  herauslesen. 
Weit  deutlicher  kommt  der  Gewichtsverlust  der  Thymus  bei 
chronischen  Krankheiten  zum  Ausdruck.  Allgemeine  Tuber- 
culose,  angeborene  Lues,  chronische  Erkrankungen  der 
Athmnngswege  und  des  Verdauungscanais,  sowie  namentlich 
atrophische  Zustände  führen  die  Ziffern  in  jähem  Abfall  hinab 
bis  auf  1,2  g  (Nr.  25);  den  stärksten  Grad  des  Schwundes 
beobachtete  ich  bei  dem  12%  monatlichen  Kinde  Carl  H.  in 
dem  Kinderhospital  in  Schwerin.  Dasselbe  litt  seit  Monaten 
an  chronischem  Darmkatarrh,  der  zeitweise  unter  zweck- 
entsprechender Diät  und  Therapie  sich  besserte,  ohne  jedoch 
völlig  geheilt  zu  werden;  es  trat  unter  steter  Gewichtsabnahme 
schliesslich  eine  schmerzhafte  Anschwellung  an  dem  rechten 
Unterschenkel  auf  neben  allgemeiner  auffallender  Empfindlich- 
keit bei  Berührung  und  Bewegung.  Unter  Zunahme  der  Atro- 
phie ging  das  Kind  zu  Grunde;  die  Section  (17.  Februar  1896) 
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ergab  oeben  einem  hohen  Grad  allgemeiner  Atrophie  und 
Anämie  eine  geringe  bronchopueumonische  Affection  desreehten 
Unterlappens  y  eine  starke  Atrophie  der  Darmschleimhaut, 
namentlich  in  den  nnteren  Abschnitten,  sowie  das  Vorhanden- 
sein eines  grossen  subperiostalen  Blutergusses  alteren  Datums 
an  der  rechten  Tibia  (Bari  o wasche  Krankheit);  hier  waren 
von  der  Thymus  nur  noch  zwei  schmale  platte,  Ifi  cm  lange 
grauröthliche  Streifen  übrig  geblieben.  In  einem  anderen  Fall 
von  Athrepsie  bei  einem  sechs  wöchentlichen  Kinde  Albert  A., 
welches  ich  im  deutschen  Spital  zu  London  zu  obdadren 
Gelegenheit  hatte,  fand  sich  die  Thymus  bis  auf  zwei  rund- 
liche, durch  einen  Bindegewebsstreifen  verbundene  Drüsen- 
masscQ  Ton  etwa  Haselnussgrosse  geschwunden.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergab  Schwund  des  DrOsengewebes 
unter  starker  Bindegewebsentwickelung;  yerhältnissmässig  fiel 
concentrische  Körperchen  in  verschiedenen  Entwickelungsstufen. 

Dieser  Schwund  der  Thymusdrüse,  in  einem  Alter,  in  dem 
sie  sonst  ihre  grösste  Entwickelung  zeigt,  ist  ein  so  charak- 
teristischer Befund  bei  Fällen  hochgradiger  Abmagerung,  dass 
Seydel  (5)  dieses  fOr  ein  sicheres,  gerichtsärztlich  zn  Ter- 
werthendes  Zeichen  fflr  Erschöpfungstod  durch  mangelhafte 
oder  unzweckmässige  Ernährung  ansieht,  falls  keine  ander- 
weitige Organerkrankungen  sich  nachweisen  lassen.  Ob  es 
wirklich  in  manchen  Fällen,  wie  dies  Seydel  behauptet,  zu 
einem  völligen  Schwinden  dieses  Organes  kommt,  lasse  ich 
dahingestellt  Zu  bedenken  ist  jedenfalls,  ob  dieser  Schwund 
der  Drüse  bei  Pädatrophie,  welcher  schon  bei  ganz  jnngen 
Kindern  beobachtet  wurde,  die  Folge  der  allgemeinen  £^ 
nährungsstörung  ist,  oder,  ob  wir  in  einer  so  frühzeitigen 
Atrophie  der  Drüse,  eines  Organes,  welches  wohl  zweifell(^ 
im  intrauterinen  Leben  bei  der  Ernährung  und  Blutbildong 
eine  Rolle  spielt,  das  Primäre  sehen  müssen,  und  die  Cachexie 
erst  das  secundäre  Moment  darstellt. 

Diese  Auffassung,  zu  welcher  Durante  (6)  hinneigt  auf 
Grund  einer  Beobachtung  bei  einem  27  Tage  alten  cachek- 
tischen  Kinde,  dessen  Thymus  bei  einem  Gewicht  von  1,5  g 
eine  sehr  ausgesprochene  Sclerose  sicher  älteren  Datums  zeigte, 
bedarf  jedenfalls  noch  genauerer  Nachprüfung,  zumal  die 
mikroskopische  Untersuchung  keinen  einheitlichen  Befiind  in 
solchen  Fällen  erkennen  lässt;  denn  Farret  (7),  welcher  der 
Ansicht  Durante's  durchaus  nicht  abgeneigt  scheint,  findet 
in  seinem  Fall  IV  (Athrepsie  bei  einem  dreimonatlichen  Kinde) 
keinerlei  Sclerose  der  Thymus,  die  ein  Gewicht  von  1,6  g 
hatte,  also  sicher  atrophisch  zu  nennen  war. 

Bemerkenswerth  ist  aber  jedenfalls  die  Schnelligkeit^  mit 
der  in  diesen  Fällen  Veränderungen  in  der  Thymusdrüse  ein- 
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zatreten  scheinen,  welche  sich  gewöhnlich  erst  nach  langer 
dauernder  Krankheit  und  andauerndem  Darniederliegen  der 
Eniahrung  einzustellen  pflegen. 

Vielleicht  liegt  hier  ein  ähnliches  Yerhältniss  vor,  wie 
bei  dem  Fettschwund,  bei  dem  sich  bekanntlich  eine  bestimmte 
Reihenfolge  der  Organe,  an  denen  das  Fett  schwindet,  nach- 
weisen läset;  es  liesse  sich  denken,  dass  hier  die  Thymus 
zuerst  und  am  intensivsten  von  der  allgemeinen  Ernährungs- 
störung zn  leiden  hat.  Weniger  deutlich  als  beim  Gewicht 
tritt  die  Abnahme  des  Organes  unter  dem  Einfluss  von  Krank- 
heiten an  den  Längen-  und  Breitenmaassen  zu  Tage. 

Unter  Benutzung  der  früheren  Eintheilung  in  drei  Zeit- 
abschnitte und  unter  Anfügung  der  von  Friedleben  für  die- 
selben angegebenen  Normalwerthe  fand  ich  (acute  und  chro- 
nische Fälle  zusammengenommen): 


Z«hl  der 
F&Ue 

Gruppe 

Lange  der 
Thymusdrüse 

Breite  der 
Thymnsdrase 

12 

a 

6,6  (F.  6,91) 

8,6 
3,6 
3,46 

-?-s 

14 

b 

7,62  (F.  6,96) 

t* 

19 

c 

7,86  (F.  8,44) 

04 

Normal 
Nr.  28 

"C 

9,6 

6 

Zieht  man  die  Maasse,  welche  bei  acuten  und  chronischen 
Erkrankungen  gefunden  werden,  getrennt  in  Betracht: 


Zahl  der 
FftUe 

Gruppe 

Länge  der 
Thymnsdrase 

Bnit«  der 
Thjrmaadrflse 

6 
6 

facut 
chronisch 

6,6 
6 

8,82 

2,1 

7 
6 

)  chronisch 

8,4 
7,22 

8,9 
2,9 

14 

4 

facut 

( chronisch 

8,9 
6,8 

4,1 
4,6 

80  erhalte  ich  im  Allgemeinen  höhere  Werthe  als  die  Normal- 
maasse  Fried leben's  geben;  imUebrigen  tritt  auch  an  meiner 
Zusammenstellung  die  verschieden  grosse  Abnahme  der  Drüsen- 
substanz der  Länge  nnd  Breite  nach  in  den  acuten  und  chro- 
nischen Krankheiten  deutlich  hervor;  leider  wurde  die  Dicke 
der  Drüse  nicht  gemessen. 

Fast  ein  noch  höheres  Interesse  wie  diese  bekannte  Ab- 
nahme der  Thymusdrüse  unter  dem  Einfluss  von  Krankheiten 
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hat  neuerdings  wieder  die  Frage  gewonnen^  welche  Grossen- 
entwickelung  der  Drüse  bei  einem  bestimmten  IndiTidonm  in 
einem  bestimmten  Alter  übermässig  gesteigert  erscheint  und 
als  Hyperplasie  derselben  angesehen  werden  mnss.  In  dieser 
Beziehung  dürfte  Fall  Nr.  35  von  einiger  Bedeutung  sein.  Es 
handelt  sich  um  ein  gut  entwickeltes,  sonst  normal  gebautes, 
neugeborenes  Kind,  welches  wegen  Erscheinungen  von  Un- 
durchgängigkeit  von  Seiten  des  Darmes  laparotomirt  werden 
musste;  es  fanden  sich  multiple  (5)  Occlusionen  des  Dfinn- 
darms;  es  wurde  eine  Enteroanastomose  svrischen  dem  oberen 
Theil  des  Ileum  und  dem  Blinddarm  angelegt;  das  Kind  starb 
jedoch  in  der  Nacht  nach  der  Operation,  drei  Tage  alt;  die 
Thymus  wog  12  g.  Dies  Gewicht  der  Thymus  steht  nur  um 
weniges  hinter  dem  von  Friedleben  ang^ebenen  normalen 
Durchschnittsgewicht  für  den  Neugeborenen  zurück  (13,9  g). 
Diese  Thatsache  ist  sehr  geeignet,  die  Wichtigkeit  der 
Wägungen  und  Messungen  der  Thymus  zu  zeigen;  denn  es  ist 
nach  obigem  Befund  immerhin  fraglich,  ob  in  Fällen  von 
plötzlichem  Tode,  wie  z.  B.  bei  Fall  I  von  Somma  (44),  wo 
bei  einem  zweitägigen  Kind  die  Thymus  13  g  wog,  der  Tod 
wirklich  auf  eine  Hyperplasie  der  Thymus  allein  zu  beziehen 
ist,  wie  es  dieser  Autor  annimmt  Weiterhin  zeigen  meine 
beiden  Fälle  (Nr.  19  und  28)  von  plötzlichem  Tode  bei 
Kindern  in  yoller  Gesundheit  zunächst,  dass  die  von  Fried- 
leben angegebenen  Normalzahlen  durchaus  nicht,  wie  häafig 
angenommen  wird  [s.  z.  B.  Hansen,  Hennig  (72)],  zu  hoch 
gegriffen  sind;  seine  hohen  Gewichte  erklären  sich  eben  ans 
der  Beschaffenheit  des  von  ihm  benutzten  Materiales.  Femer 
aber  lassen  auch  die  Thymusgewichte,  welche  sich  bei 
Kindern  fanden,  die  an  acuter  Krankheit  innerhalb  weniger 
Tage  verstorben  sind,  hohe  Werthe  erkennen;  unter  diesen 
Zahlen  finden  sich  aber  Gewichte  der  Thymus,  welche  wieder- 
holt  als  hypertrophisch  hingestellt  und  zu  plötzlichen  Todes- 
fallen in  Beziehung  gesetzt  worden  sind.  Namentlich  Beneke 
(7),  und  neuerdings  Biedert  (8),  hat  mit  vollem  Recht  darauf 
hingewiesen,  dass  es  sich  nur  in  wenigen  der  in  der  Literatur 
verzeichneten  Fälle,  in  welchen  die  angenommene  Hyperplasie 
der  Thymus  als  die  alleinige  Ursache  des  plötzlichen  Todes 
angesehen  wurde,  in  Wirklichkeit  um  eine  Vergrosserung  der 
Thymusdrüse  gehandelt  hat.  Ich  selbst  glaubte  zunächst,  den 
Fall  Nr.  55  den  plötzlichen  Todesfällen  wegen  Thymushyper- 
plasie zuzählen  zu  müssen. 

Das  Kind,  4^  Monate  alt,  wurde  wegen  geringer  Hasoischarie  rar 
Vornahme  einer  Plastik  in  das  Spital  Nachmittags  aofgenommeo.  Kach 
Angabe  der  Eltern  sollte  das  Kind,  ebenso  wie  ein  älterer  Bruder,  «tets 
gesund  gewesen  sein,  namentlich  nie  an  Erampfanfftllen  gelitten  haben; 
nur  soll  der  Stuhlgang  immer  Schwierigkeiten  gemacht  haben,  weswegen 
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das  Kind  wiederholt  in  Behandlung  gestanden  hat;  das  Kind  schrie  viel 
Dod  soll  auch  Eeitweise  gehustet  haben,  nahm  aber  gut  Milch  zu  sich; 
gegen  sechs  Uhr  Morgens  gab  die  Schwester  ihm  zum  letztenmal  die 
Flasche,  worauf  es  sich  beruhigte;  un^ef&hr  20  Minuten  später  sah  die 
Schwester  das  Kind  leblos  daliegen;  ich  fand  (6*^  Ohr)  das  Kind,  den 
Kopf  nach  rechts  gedreht,  im  Bett  liegen,  die  Extremitäten  und  die 
Naseospitze  kalt,  cyanotisch,  die  Zunge  nach  hinten  geschlafen;  Wieder- 
belebQDgBYersuche  waren  yergeblich.  Bei  der  Section  zeij^te  sich  zu- 
nächst die  Thymus  auffallend  gross,  13,9  g  schwer;  als  Hauptbefund 
aber  liess  sich  eine  Bronchitis  capillaris  auf  beiden  Lungen  nachweisen; 
Bämmtliche  Organe  sehr  blutreich;  linker  Ventrikel  zeigt  auffallend 
starke  Wandung,  fast  blutleer,  der  rechte  schlaff,  keinerlei  Gerinnsel; 
Terscbiedentlich  Ecchymosen  (Herz,  Pleura);  sehr  lange  Flez.  sigmoid. 
beschreibt  zwei  Schlingen,  bevor  sie  in  das  Rectum  übergeht;  Lymph- 
drfisen  nicht  YorgrOssert,  leichte  rachitische  Schwellungen  au  den  Bippen- 
kDorpeln. 

Offenbar  ist  die  LuDgenaffection  als  eigentliche  Todes- 
ursache anzusehen:  ob  die  immerhin  ansehnliche  Thymusdrüse 
irgendwie  als  Hilfsmoment  bei  dem  plötzlichen  Eintritt  des 
Todes  in  Betracht  kommt,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden; 
die  Schlingenbildung  der  Flezur  erklärt  wohl  die  im  Leben 
beobachtete  Schwierigkeit  der  Defäcation  und  ist  wahrschein- 
lich der  Obstipatio  anatomica  (Jacobi  12)  zuzurechnen. 

Obgleich  ich  nun  selbst  keinen  Fall  von  plötzlichem  Tod 
durch  ThymusTergrösserung  beobachten  konnte,  sind  mir 
wiederholt  Kinder  zu  Gesicht  gekommen,  die  allein  schon 
ihrem  ganzen  Habitus  nach  an  die  Möglichkeit  einer  be- 
stehenden Thymushyperplasie  denken  Hessen.  Ich  bin  daher 
bemüht  gewesen,  bereits  in  vivo  die  Diagnose  auf  Thymus- 
bjperplasie  zu  stellen;  dabei  kam  es  vor  allen  Dingen  auf 
eine  frühzeitige  Differentialdiagnose  zwischen  Bronchialdrüsen- 
schwellung  (Pertussis?,  Tuberculose)  und  etwaiger  Thymus- 
vergrosserung  an.  Abgesehen  vom  rein  wissenschaftlichen 
Interesse^  ist  eine  scharfe  Trennung  dieser  Zustände  von 
äosserster  praktischer  Wichtigkeit.  Wiederholt  wurden  dem 
Spital  wäiu'end  der  Zeit  einer  Keuchhustenepidemie  Kinder 
aus  dem  Findelhaus  unter  dem  Verdacht  beginnenden  Keuch- 
hustens zugesandt;  der  oft  krampfhafte  scharfe  Husten  Hess 
diesen  Verdacht  vollkommen  berechtigt  erscheinen,  und  doch 
ergab  entweder  der  weitere  Verlauf  oder  die  ISection,  dass  es 
sich  nicht  um  Pertussis,  sondern  nur  um  eine  entzündliche 
Iteizung  der  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  oder  um  eine 
^hwellangy  respective  Tuberculose  der  Bronchialdrüsen  ge- 
handelt hatte;  ich  hoffte  nun  mit  Hilfe  des  Pbonendoskopes 
Ton  Bazzi-Bianchi  bestimmtere  diagnostische  Zeichen  zu 
erhalten,  als  dies  bisher  möglich  war;  ich  bin  aber  leider  zu 
keinem  sicheren  Resultat  gekommen;  abgesehen  von  den 
Fehlem,  die  das  Instrument  an  sich  trägt,  liegt  der  Haupt- 
hindemngsgrund  für  ein  sicheres  Percussionsergebniss  in  den 
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eigenartigen    Schwingungsverhaltnissen    des    Brnstbeins,    anf 
welche  Gerhardt  (10,  S.  131)  besonders  hinweist 

Allerdings  fand  ich  wiederholt  bei  Kindern  etwas  unter- 
halb der  linken  Clavicala  bei  Percnssion  den  Schall  gegen 
rechts  verkürzt.  Bei  der  häufig  ungleichmassigen  Entwickelung 
der  beiden  Thymushälften  glaubte  ich  mit  Rücksicht  auf  das 
jugendliche  Alter  der  betreffenden  Kinder  zunächst,  dass  es 
sich  hier  um  eine  Thymnsdämpfung  handeln  konnte,  da  gerade 
die  Asymmetrie  der  Dämpfung  für  eine  derartige  Annahme 
eine  gewisse  Stütze  liefert  (Sahli  4,  S.  173);  nachdem  ich 
aber  von  Herrn  Hofrath  Unruh  darauf  aufmerksam  gemacht 
worden  war,  dass  eine  derartige  Schallvermindemng  unterhalb 
des  linken  Schlüsselbeins  bei  Kindern  ein  durchaus  normaler 
Befund  sei,  überzeugte  ich  mich,  dass  allerdings  auch  bei  an- 
scheinend ganz  gesunden  Kindern  sich  eine  derartige  geringe 
Schalldifferenz  zwischen  links  und  rechts  nachweisen  lässi 
Ob  dieselbe  entsteht  durch  eine  Gompression  der  linken  Lunge 
bei  kleinen  Kindern  durch  das  Herz  oder  identisch  ist  mit  der 
tiefen  Herzdämpfung,  vermag  ich  nicht  zu  sagen,  auch  nicht 
mit  Hilfe  der  oberflächlichen  oder  starken  Percussion. 

Auch  gelang  es  mir  nie,  wie  z.  B.  Rauchfuss  (11)  es 
angiebt,  vom  Jugulum  aus  die  Thymus  zu  palpiren;  dagegen 
habe  ich  wiederholt  bei  der  von  uns  stets  geübten  Tracheo- 
tomia  inf.  bei  den  starken  stenotischen  Athembewegnngen  der 
Eander  die  oberen  Enden  der  Thymusdrüse  seitlich  von  der 
Luftröhre  zu  Gesicht  bekommen;  ich  erinnere  mich  dieses 
namentlich  in  einem  Falle  von  schwerer  diphtheritischer  Ste- 
nose ohne  sichtbaren  Belag  im  Rachen  bei  einem  1^ jährigen 
Kinde,  welches  wegen  seines  pastosen  Aussehens  und  einer 
eigenthümlichen  Vorwolbung  der  oberen  Partie  des  Brust- 
beines den  Verdacht  auf  das  gleichzeitige  Bestehen  einer  yer- 
grösserten  Thymus  gelenkt  hatte;  die  Percussion  und  Palpatioo 
Hessen  keinen  sicheren  Schluss  zu;  bei  der  Tracheot-omie  Hessen 
sich  die  oberen  Partien  der  Thymus  deutlich  als  granroÜi- 
liche  Wülste  erkennen« 

Schliesslich  möchte  ich  noch  darauf  aufmerksam  machen, 
dass  bei  plötzlichen  Todesfällen,  bei  denen  bei  Fehlen  ander- 
weitiger Erkrankungen  sich  nur  eine  dem  Gewicht  und  der 
mikroskopischen  Untersuchung  nach  yergrösserte  Thymus  als 
mögliche  Todesursache  findet,  doch  die  topographisch-anato- 
mischen Verhältnisse  der  Drüse  und  ihrer  Umgebung  genauer 
ins  Auge  gefasst  werden  müssen,  als  dies  bisher  meist  gescheben 
sein  dürfte.  Ich  bin  zwar  durchaus  nicht  davon  überzeugt 
dass  der  Druck  einer  vergrösserten  Thymusdrüse  allein  ge- 
nügt, den  plötzlichen  Tod  zu  verursachen;  immerhin  aber  lässt 
es  sich  denken,  dass  der  Yergrösserung  der  Drüse  eine  nicht 
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unwichtige  Bolle  bei  der  Herbeiführung  des  plötzlichen  Todes 
zukommb  Soweit  ich  die  Literatur  übersehen  konnte,  ist  bis 
jetzt  in  dieser  Hinsicht  nur  einer  Verwachsung  der  Thymus 
mit  dem  Herzbeutel  (Pott  13)  und  dem  Nerv,  phren.  (Far- 
ret  7)  Erwähnung  gethan.  Ich  möchte  hier  auf  ein  eigenartiges 
Lagerungsverhältniss  der  Thymus  in  ihrer  Beziehung  zu  den 
grossen  Grefassen  hinweisen,  welches  ich  früher  schon  an  einem 
Gefriermedianschnitt  bei  einem  Neugeborenen  constatiren 
konnte  (Mettenheimer  14,  S.  308);  ich  bin  mir  erst  jetzt 
bewusst  geworden,  dass  durch  diese  eigen thümliche  Lageano- 
malie möglicherweise  unter  besonderen  Umstanden  derartige 
Aenderungen  der  Blutdruckverhältnisse  hervorgerufen  werden 
können,  dass  dadurch  ein  plötzlicher  Stillstand  des  Herzens 
begünstigt  werden  dürfte;  in  diesem  Falle  verlief  nämlich  die 
Vena  anonyma  sin.,  welche  gewöhnlich  beim  Neugeborenen 
durch  die  Thymus  von  dem  oberen  Theil  des  Brustbeins  ge- 
trennt wird,  dicht  hinter  demselben  in  unmittelbarer  Berührung 
mit  dem  Knochen  und  wurde  von  hinten  von  dem  Drüsen- 
gewebe umgeben;  ich  würde  dieser  Anomalie  kein  so  grosses 
Gewicht  beilegen,  wenn  nicht  auch  Farret  (S.  14)  einen  ganz 
ähnlichen  Befund  beschrieben  hätte,  sodass  diese  Lageanomalie 
und  die  mögliche  Compression  der  Gefässe  durch  die  Drüse 
gegen  den  Knochen  vielleicht  häufiger,  als  bisher  bekannt, 
sich  vorfindet 

Dieser  Befund  verliert  meiner  Meinung  nach  auch  nicht 
an  Interesse  und  Bedeutung  durch  die  von  Kayser  (15,  S.  35) 
auf  Grund  einer  Beobachtung  (Fall  I  viertägiges  Kind)  ge- 
fundene Thatsache,  dass  die  Thymus  die  Gefässe  (NB.  die 
pulsirende  Carotis)  nicht  zu  comprimiren  vermag,  vielmehr 
unter  der  Pulsation  derselben  atrophirt;  er  fand  einen  links- 
seitigen, 3,2  cm  langen  Fortsatz  der  Thymus  nach  oben  hin; 
^an  dem  Theil  desselben,  an  welchem  die  Carotis  über  den- 
selben hinweggeht,  findet  sich  an  der  Thymus  eine  exquisit 
rinnenartige  Vertiefung;  die  genauere  Untersuchung  ergab 
völliges  Fehlen  des  Thymusgewebes  an  dieser  Stelle,  welches 
durch  dünne  Lagen  vom  Bindegewebe  ersetzt  war/' 

Solange  keine  grössere  Statistik  vorliegt,  wird  es  gut  sein, 
sich  an  die  von  Friedleben  gegebenen  Gewichtszahlen  als 
Normalwerthe  zu  halten  und  nur  dann  von  einer  Hyperplasie 
der  Thymus  zu  sprechen,  wenn  diese  Grenze  bedeutend  über- 
schritten wird,  ohne  dass  die  mikroskopische  Untersuchung 
einen  pathologischen  Befund  an  der  betreffenden  Drüse  zu  er- 
heben vermag. 

Eine  weitere  Schwierigkeit  bietet  nun  die  Bestimmung 
des  Zeitpunktes,  an  welchem  die  Thymusdrüse  in  der  Regel 
ihr  Wachsthnm  und  damit  wohl  auch  ihre  Function  einstellt. 
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Bei  einzelnen  Thieren  scheint  das  Organ  das  ganze  Leben 
hindurch  in  Thätigkeit  zu  sein;  nach  Landois  (16,  S.  201) 
ist  dies  zeitlebens  der  Fall  bei  Amphibien  und  Reptilien,  falls 
die  Thymus  dieser  niederen  Thierklassen  ihrer  embryonalen 
Entwickelung  nach  überhaupt  mit  der  Thymus  der  Sänge- 
thiere  in  Beziehung  gebracht  werden  daif  (Maurer  ifa, 
S.  296/97);  bei  Ersteren  dient  sie  wahrscheinlich  als  Ersatz  des 
fehlenden  Lymphgefass-Systems.  Bei  Fischen  konnte  Maarer 
(17  b,  S.  155)  entsprechend  dem  langsamen  Wachsthum  dieser 
Thiere  eine  stetige  Zunahme  der  Thymus  constatiren;  während 
sie  diesem  Autor  zufolge  aber  im  ausgewachsenen  Zustand 
bei  Fischen  degeneriren  soll,  kann  Beard  (18)  dieser  An- 
schauung nicht  beipflichten.  Klein  (19)  fand  bei  Meer- 
schweinchen keinerlei  Unterschied  der  Structur  der  DrOse  bei 
jungen  und  bei  ausgewachsenen  Individuen;  dasselbe  wiesen 
Blumenreich  und  Jacobi  (20)  bei  Katzen  nach.  Beim 
Menschen  scheint  die  Drüse  meist  nach  dem  Entwickelnngs- 
alter,  also  gegen  das  15.  Lebensjahr  etwa  im  Wesentlichen 
ihre  Rolle  fOr  den  Organismus  ausgespielt  zu  haben;  die 
frühere  Annahme,  dass  sie  während  des  intrauterinen  Lebens 
und  im  Anschluss  daran  etwa  innerhalb  der  ersten  beiden 
Lebensjahre  für  den  menschlichen  Organismus  von  Bedentang 
sei,  scheint  nicht  ganz  der  Wirklichkeit  zu  entsprechen; 
wenigstens  machen  die  Untersuchungen  von  Zoja  (25)  und 
Monguidi  es  wahrscheinlich,  dass  die  Thymusdrüse  zur  Zeit 
der  Geschlechtsentwickelung  vorübergehend  wieder  eine  grossere 
Thätigkeit  entfaltet  und  vielleicht  auch  wieder  wie  beim  Foeius 
zur  Blutbildung  beiträgt.  Allerdings  hat  wenigstens  Zoja 
nur  Wägungen,  keine  mikroskopische  Untersuchungen  in  den 
von  ihm  beobachteten  Fällen  angestellt;  es  kann  nun  aber 
(Friedleben)  das  Längenwachsthum  und  das  Gewicht  im 
Knabenalter  ungefähr  das  gleiche  bleiben,  wie  in  der  vorauf- 
gehenden  Periode,  während  doch  bereits  an  den  feineren 
Structurverhältnissen  der  Drüse  Veränderungen  nachweisbar 
sind;  obige  Angaben  bedürfen  also  noch  der  Bestätigung.  Die 
bereits  von  Friedleben  erwähnte  Thatsache,  dass  nämlich 
die  Thymus,  wie  Waldeyer  (22)  sich  ausdrückt,  „formell  und 
auch  geweblich  zeitlebens  in  Gestalt  des  retrosternalen  oder 
thymischen  Fettkörpers  erhalten  bleibt,''  hat  letzterer  Autor  an 
einem  grösseren  Material  bestätigen  und  eingehender  begründen 
können.  Während  aber  Friedleben  diesem  fettig  und  binde- 
gewebig degenerirten  Reste  keinerlei  functionelle  Bedeutung 
mehr  beilegt,  glaubt  Waldeyer  eine  wenigstens  theil weise 
Erhaltung  der  früheren  Function  der  Drüse  auch  in  deni 
höchsten  Alter  nicht  durchaus  leugnen  zu  sollen.  Auch  bei 
älteren  Thieren,   namentlich   beim  Rinde   (Pütz  23,  S.  416) 
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finden  sich  nicht  selten  grosse  knollige  Bindegewebsgeschwülste, 
welche  aus  der  Thymusdrüse  hervorgegangen  sind.  Hierbei 
handelt  es  sich  aber  um  mehr  weniger  degenerirte  Reste  der 
Thymus;  anders  liegt  es  bei  der  sogenannten  Thymus  per- 
sistens;  in  letzterem  Fall  findet  sich  in  einem  Alter,  in  welchem 
sonst  gewöhnlich  die  Thymus  bis  auf  den  retrosternalen  Fett- 
korper  geschwunden  ist,  eine  der  Structur  nach  wohl  erhaltene, 
rergrosserte  Drüse.  Ob  ein  Bestehenbleiben  der  Thymus  unter 
normalen  Verhältnissen  überhaupt  vorkommt,  oder  ob  das- 
selbe an  und  für  sich  schou,  wie  Yirchow  (24a,  S.  614)  be- 
hauptet, als  eine  krankhafte  Erscheinung  aufzufassen  ist,  lasse 
ich  dahingestellt.  Interessant  ist  es  jedenfalls,  die  patho- 
logischen Verhältnisse  näher  zu  erörtern,  bei  denen  häufig 
eine  persistente  und  vergrösserte  Thymus  gefunden  wird.  Vor 
allen  Dingen  sind  es  die  Erkrankungen  der  Schilddrüse,  welche 
einem  Fortbestehen  und  einer  Vergrösserung  der  Thymusdrüse 
Vorschub  zu  leisten  scheinen;  nachdem  wohl  zuerst  Virchow 
(24b,  S.  985)  auf  das  gleichzeitige  Bestehen  von  Kropf  und 
Thymus  persistens  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat,  haben 
sich  in  neuerer  Zeit  die  Fälle,  bei  denen  bei  Morb.  Basedowii 
eine  persistente  Thymus  gefunden  wurde,  gehäuft  (Gluck 
25,  Weigert-Siegel  26,  Lejars  27,  Möbius  36,  frühere 
Literatur  bei  Owen  28). 

Dieser  höchst  auffällige  Befund  ist  ein  so  häufiger,  dass 
es  sich  wohl  sicher  dabei  nicht  um  ein  nur  zufälliges  Zu- 
sammentreffen handeln  dürfte.  Ob  hierbei  die  Thymusdrüse 
gleichsam  die  Function  der  Thyreoidea  übernimmt  und  vica- 
riirend  für  dieselbe  eintritt^  indem  eine  Erkrankung  der  Schild- 
drüse (anscheinend  auch  bei  Myxödem  P.  Marie  30)  ein 
Wiedererwachen  der  Thätigkeit  der  Thymus  zur  Folge  hat, 
muss  einstweilen  unentschieden  bleiben;  nach  den  Versuchen 
von  Hofmeister  (31)  scheint  der  zwischen  beiden  Organen 
bestehende  Zusammenhang  nicht  so  einfach  zu  sein;  wenig- 
stens trat  nach  Exstirpation  der  Thyreoidea  bei  Kaninchen 
keine  vicariirende  Hyperplasie  der  Thymus  auf;  demnach  scheint 
die  letztere  die  erstere  bei  Kaninchen  nicht  so  ohne  Weiteres 
im  Organismus  vertreten  zu  können,  zumal  auch  nach  Ent- 
fernung der  Schilddrüse  bei  jungen  Thieren,  die  sicher  noch 
eine  grosse  Thymus  besassen  (Horsley),  die  schwersten 
Wachsthumsstörungen  nicht  hintangefaalten  werden.  Persistent 
und  vergrössert  findet  sich  ferner  die  Thymus,  selbst  bei  Er- 
wachsenen (Virchow  24a,  S.  566),  im  Verein  mit  Ver- 
$;rosserang  der  Milz  und  des  Lymphapparates  bei  leukämischer 
Veränderung  des  Blutes.  Nach  der  Ansicht  von  Cornil  und 
Kanvier  (32,  S.  296)  handelt  es  sich  dabei  um  eine  Zurück- 
kehr  zur  embryonalen  Thätigkeit 
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Auch  bei  eiozelnen  Krankheiten,  deren  eigentiiche  Ur- 
sache sich  mehr  weniger  noch  einer  klaren  Einsicht  bis  jetzt 
entzieht,  welche  mit  weitgehenden  Wachsthumsstonmgen  des 
Körpers  einherzugehen  pflegen,  wie  bei  AkromegaUe  nod 
Riesenwuchs  (P.  Marie  30,  Pritsche  und  Klebs  33,  Schnitze 
34),  ist  wiederholt  die  Thymus  persistent  und  vergrossert  ge- 
funden und  dieser  auffallende  Befund  zu  den  betreffenden 
Leiden  in  Beziehung  gebracht  worden:  immerhin  scheint  eine 
Persistenz  der  Thymus  in  den  obengenannten  Krankheiten  nicht 
constant  zu  sein  (Erb,  s.  Fischer  85,  S.  8). 

Ich  eelbst  hatte  Gelegenheit,  die  in  Spiritus  aufbewahrte  persisteote 
Thymnedrase  einer  28j&hrigen  Person  (Nr.  57)  zu  nntersncheo,  die  nach 
knrzer  Krankheit  an  Gehimabscese  zu  Gmnde  ging.  Die  Grörae  des  ge- 
härteten Präparates  entspricht  etwa  der  Hanä&che  einer  Mannerhaod 
^Länge  11,5,  Breite  9,5,  Dicke  1  cm);  das  eigentliche  Drflsengewebe, 
das  an  der  Peripherie  rings  Ton  Fettgewebe  umgeben  ist,  l&ast  lich 
am  Besten  der  Form  nach  mit  einem  Weinblatt  vergleichen,  bei  welchem 
die  seitlichen  Einbuchtungen  durch  fettig  degenerirtes  Gewebe  ansgefiillt 
sind;  der  eigentliche  Drüsenrest  unterscheidet  sich  schon  makroskopiKh 
durch  seine  mehr  graue  Farbe  Ton  dem  mehr  gelblichen  Fettgewebe; 
mikroskopisch  zeigten  sich  die  von  starken  Bindegewebszügen  umgebenen 
Acini  fast  durchaus  erffillt  von  kleinen  Leukocjten,  die  so  dicht  bei 
einander  gelegen  sind,  dass  die  adenoide  Gerdstsubstani  kaum  sn  er- 
kennen ist;  in  den  einseinen  Abschnitten  finden  sich,  verschieden  hfiofig, 
im  Ganzen  in  geringer  Zahl  concentrische  KOrperchen;  Blutgefässe  sind 
im  Allgemeinen  spärlich  vorhanden;  an  den  peripherischen  Theilen  findet 
sich  typisches  Fettgewebe. 

Im  Anschluss  hieran  möchte  ich  kurz  die  Beziehungen 
besprechen,  welche  überhaupt  zwischen  der  Thymusdrüse  nnd 
anderen  Organen  zu  bestehen  scheinen.  Nach  der  Ansicht 
Chiari's  (37)  dient  die  Thymus  im  intrauterinen  Leben  als 
Lymphdrüse,  bis  letztere  sich  entwickeln,  nnd  Beard  (18) 
glaubt,  dass  die  Thymus  bei  höheren  Thieren  durch  andere 
lymphbildende  Organe  (Rachen-Gaumentonsille)  ersetzt  wird, 
welche  die  der  Thymus  früher  zukommende  Function  über- 
nehmen. Li  der  That  bietet  der  Bau  der  Drüse  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  den  Structurverhältnissen  der  Lymphdrüsen  dar^ 
sodass  dies  Organ  deshalb  jetzt  meist  "^n  eine  Reihe  mit  dem 
Lymphgefässapparat  gestellt  wird,  obwohl  es  nicht  an  ge- 
wichtigen Autoren  fehlt,  welche  diese  unmittelbare  Zugehörig- 
keit der  sogenannten  Blutgefössdrüse  nicht  für  berechtigt  halten 
(Gegenbaur  38).  Andrerseits  spricht  sich  aber  die  nahe  Be- 
ziehung zu  dem  Lymphgefäss-System  darin  aus,  dass  sie  an 
den  Erkrankungen  desselben  theilnimmt.  Schon  oben  ist  auf 
die  Betheiligung  der  Thymus  bei  Leukämie  hingewiesen  worden; 
gleichzeitig  mit  einer  Vergrösserung  des  gesammten  Lymph- 
apparates,  den  Tonsillen  u.  s.  w.,  findet  sich  eine  hyperplasirte 
und  abnorm  lange  erhaltene  Thymusdrüse  bei  Kindern,  welche 
an  einer  Constitutionsanomalie  leiden,  der  von  Paltauf  (39) 
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aogenannten  lymphatisch-chlorotischeii  Natar,  welche  die  Ur- 
sache zu  plötelichen  Todesfällen  werden  kann.  Handelt  es 
sich  in  diesen  Fällen  um  eine  Theilnahme  der  Thymus  an 
einer  allgemeinen  Schwellung  und  Yergrosserung  des  Lymph- 
apparateSy  so  wird  sie  andrerseits  auch  von  der  experimentell 
herYorgernfenen  Atrophie  der  Lymphdrüsen  mit  ergriffen, 
welche  nach  Thyreoidectomie  eintritt  (Blumenreich  und 
Jacobi  20).  Für  eine  nahe  Verwandtschaft  der  Drüse  mit 
dem  Lymphsystem  dürfte  vielleicht  auch  der  Umstand  sprechen, 
dass  die  chemische  Zusammensetzung  derselben  einander  gleichl^ 
indem  z.  B.  nach  den  Untersuchungen  von  B rieger  u.  s.  w. 
(43,  S.  145)  Lymphdrüsen  und  Thymus  den  gleichen  Phosphor- 
gehalt zeigen.  Ich  habe  bei  den  von  mir  vorgenommenen 
Obductionen,  besonders  in  den  Fällen  von  grosser  Entwickelung 
der  Thymus,  auf  das  Verhalten  der  Lymphdrüsen  geachtet; 
ausser  einer  massigen  Schwellung,  namentlich  der  Mesenterial- 
drOsen,  wie  sie  gewohnlich  bei  Infectionskrankheiten  angetroffen 
wird,  konnte  ich  in  keinem  Falle  eine  derartige  Vergrösserung 
des  gesammten  Lymphapparates,  wie  sie  Paltauf  beschreibt, 
constatiren,  namentlich  nicht  bei  den  plötzlich  verstorbenen 
Kindern,  die  so  hohe  Gewichtszahlen  der  Thymus  darboten. 
Ganz  eigenthümliche  Beziehungen  scheinen  zwischen  der  Thy- 
mas  und  der  Milz  zu  bestehen.  Aus  meinen  Aufzeichnungen 
(47  Fälle)  glaube  ich  keinerlei  bestimmte  Schlüsse  über  die 
Grössenverhältnisse  der  Milz  ziehen  zu  dürfen;  einmal  konnte 
ich  keine  Angaben  über  Normalwerthe  der  Maasse  der  Milz 
in  den  verschiedenen  Lebensaltern  finden;  andrerseits  habe  ich 
es  leider  versäumt,  auch  den  Dickendurchmesser  des  Organes 
zu  notiren.  Nach  der  Angabe  Friedleben's  (S.  254)  ist  das 
Wachsthum  der  Milz  um  so  grösser,  je  geringer  mit  zunehmen- 
den Jahren  dasjenige  der  Thymus  wird. 

Seh  äff  er  (Ib)  kommt  auf  Grund  seiner  mikroskopischen 
Untersuchungen  zu  dem  höchst  interessanten  Schluss,  dass 
zwischen  Milz  und  Thymus  hinsichtlich  der  Blutbereitung  ein 
reciprokes  Verhältniss  derart  zu  bestehen  scheint,  dass  „bei 
grossem  Reichthum  an  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen 
in  der  Milz  dieselben  in  der  Thymus  sehr  spärlich  sind  und 
umgekehrt ^  Der  Thymusdrüse  kommt  also  anscheinend  neben 
dem  Knochenmark  und  der  Milz  eine  hämatopoetische  Function 
zu;  dies  dürfte  auch  unter  pathologischen  Verhältnissen  von 
Bedeutung  sein;  Koppen  (40)  weist  in  einem  Fall  von  plötz- 
lichem Tod  eines  Kindes ,  bei  dem  sich  eine  Hyperplasie  der 
Thymus  neben  leukämischer  Veränderung  des  Blutes  ohne 
MilzYergrösserung  fand^  auf  die  Möglichkeit  hin,  dass  es  sich 
hier  um  einen  Fall  von  Leukämie  gehandelt  habe,  bei  dem 
sich  anstatt  eines  Milztumors  die  Vergrösserung  der  Thymus 
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eingestellt  hai  Auf  das  auffallende  Nebeneinanderbestehen 
Yon  Erkrankungen  der  Thyreoidea  und  Persistenz  der  Thymus 
ist  schon  weiter  oben  aufmerksam  gemacht  worden;  f&r  eiie 
nähere  Beziehung  beider  Organe  zu  einander  dürfte  wohl  ilire 
Entwickelung  aus  sehr  nahe  gelegenen  Zellengebieten  beim 
Embryo  sprechen;  dieser  Zusammenhang  kommt  noch  später- 
hin zum  Ausdruck  in  dem  von  Schmid  (41)  nachgewiesenen 
äusseren  und  inneren  Thymusrest  innerhalb  der  Substanz  der 
Schilddrüse.  Dies  sind  Gewebsinsein,  welche  die  typische 
Structur  der  Thymusdrüse  erkennen  lassen;  er  fand  dieselben 
in  den  unteren  Gewebsabschnitten  der  Schilddrüse  (bei  Katzen). 
Wahrscheinlich  sind  diese  Thymusreste,  wenn  sie  sich  Ton  der 
Thyreoidea  lostrennen,  identisch  mit  den  sogenannten  Neben- 
thymuSy  welche  nach  Amman  (42,  S.  25)  sich  an  die  oberen 
Horner  der  Thymus  anschliessen.  Physiologisch  von  Interesse 
dürfte  die  von  Bau  mann  (45  a)  gefundene  Thatsache  sein,  dass 
man  durch  Fütterung  mit  Thymus  beim  Hund  den  Jodgehalt 
der  Thyreoidea  zu  steigern  vermag,  also  sich  eine  Beeinflussung 
der  einen  Drüse  durch  die  andere  chemisch  nachweisen  lässt 

Auch  die  Erfolge  der  ThymusfÜtterung  bei  Kopf  kranken, 
mögen  sie  anscheinend  aach  nicht  immer  gleichmassig  aus- 
fallen, und  sich  eher  eine  Besserung  namentlich  der  nervösen 
Symptome,  als  eine  Verkleinerung  des  Kropfes  einstellen, 
zeigen  dennoch,  dass  mit  der  Darreichung  der  Thymus  ein 
Stoff  eingeführt  wird,  der  die  bei  pathologischen  Verande- 
rungen  der  Thyreoidea  sich  bildenden  Stoffwechselanomalien  in 
ihrer  schädigenden  Wirkung  zu  hemmen,  wenn  nicht  sogar  zu 
paralysiren  vermag  (Reinbach  47,  Mikulicz  46).  Owen  (28) 
kommt  nach  seinen  Erfolgen  mit  Thymusfütterung  bei  drei 
Kranken  mit  Horb.  Basedowii  zu  der  Auffassung,  dass  zwischen 
der  Schilddrüse  und  der  Thymus  eine  Art  von  Antagonismus 
bestehen  dürfte,  derart,  dass  das  Secret  der  ersteren  vermebrte 
Gewebszersetzung  herbeiführt,  während  das  Secret  der  Thy- 
mus den  Gewebszerfall  hindert. 

Von  den  58  in  der  Tabelle  aufgezeichneten  Fällen  wurde 
in  37  die  Thymus  der  mikroskopischen  Untersuchung  unter- 
zogen; die  Thymus  wurde  zu  diesem  Zweck  jedesmal  direct 
nach  der  Wägung  und  Messung  in  eine  4%  ige  Formaliu- 
losung  gelegt;  diese  wurde  nach  Ablauf  von  sechs  bis  acht 
Wochen  durch  verdünnten  Spiritus  ersetzt,  welcher  wiederholt 
erneuert  wurde;  die  so  gehärteten  Präparate  wurden  in  üb- 
licher Weise  in  Paraffin  eingebettet  und  die  einzelnen  Schnitte 
mit  Hämatoxylin-Eosin  gefärbt  Ich  habe  zwecks  Erleichterung 
der  Uebersicht  das  Material  in  einzelne  Gruppen  eingetheilt^ 
ohne  allerdings  dadurch  eine  scharfe  Grenze  zwischen  den 
einzelnen  Abtheilungen  ziehen  zu  wollen. 
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I.  Drei  Fälle  von  aDgeborener  Missbildung  (Tod  an 
BronchopneumoDie,  Marasmus)  Nr.  20,  30,  31.  Die  allen  drei 
Fällen  gemeinsame y  allerdings  dem  Grade  nach  verschiedene 
Atrophie  kommt,  wie  in  dem  geringen  Gewicht  der  Thymus, 
80  auch  in  dem  mikroskopischen  Verhalten  derselben  zum  Aus- 
druck. Neben  normalem  Bau  der  Drüse  lasst  sich  stellen- 
weise ein  stärkeres  Hervortreten  des  interacinösen  Bindegewebes 
erkennen,  namentlich  bei  Nr.  30.  Innerhalb  der  Drüsen- 
läppchen unregelmässig  zerstreut  finden  sich,  vorzüglich  bei 
Nr.  30  und  31,  in  grösserer  Anzahl  epitheloide  Zellen,  welche 
die  Färbung  schlecht  angenommen  haben  und  blass  rosa 
tiügirt  sind;  dabei  erscheint  das  Plasma  kömig  getrübt,  wie 
bestäubt;  der  Kern  ist  bläulich  gefärbt  und  zeigt  oft  unregel- 
massige  und  wenig  scharfe  Contouren.  Diese  Zellen  scheinen 
identisch  zu  sein  mit  den  „Granulär  cells'',  welche  Watney 
(48)  beschreibt  und  abbildet  als  Vorläufer  der  Bindegewebs- 
eDtwickelung;  vielleicht  ist  diese  Veränderung  an  den  Zellen 
auch  als  trübe  Schwellung  aufzufassen;  jedenfalls  sind  diese  Zellen 
als  erste  Anzeichen  geweblicher  Veränderungen  (ob  degene- 
rativen Charakters?)  innerhalb  der  Drüse  anzusehen;  in  Nr.  31 
finden  sich  bereits  in  den  an  der  Peripherie  gelegenen  Läpp- 
chen Zellen,  deren  Plasma  grösstentheils  von  einem  Fett- 
tropfen eingenommen  wird,  welcher  den  länglichen  Kern  an 
die  Peripherie  gedrückt  hat;  auch  bei  Nr.  30  finden  sich  ver- 
einzelt kleine  Partien,  an  denen  die  Zellen  Fetttropfen  ent- 
halten, namentlich  in  der  Umgebung  der  grösseren  Gefässe, 
welche  vom  Bande  der  Läppchen  her  in  das  Innere  derselben 
eindringen;  bei  Nr.  20  und  30  erscheinen  die  Gefässe  inner- 
halb der  Acini  stellenweise  stark  erweitert  und  dicht  mit 
Blutkörperchen  erfüllt;  die  concentrischen  Körperchen  finden 
sich  bei  Nr.  30  und  31  in  mittlerer,  bei  Nr.  20  in  grösserer 
Anzahl  und  zwar  in  verschiedenen  Stadien  ihrer  Entwickelung; 
keine  Durchwucherung  des  Drüsengewebes  in  die  Eörperchen 
nachweisbar;  in  Nr.  20  finden  sich  noch  hier  und  da  inner- 
halb der  Drüsenläppchen  in  grösseren  Gruppfen  und  Haufen 
zusammen  gelagerte  Zellen  epitheloiden  Charakters. 

IL  Drei  Fälle  von  Bronchopneumonie  (Nr.  17,  22,  33); 
zwei  Fälle  von  Gastroenteritis  (Bronchopneumonie)  Nr.  15,  25. 
Bei  allen  tritt  zunächst  die  starke  Wucherung  des  Binde- 
gewebes, welches  auch  in  das  Innere  der  Acini  eindringt  und 
dieselben  in  kleine  Unterabtheilungen  (Felder)  theilt,  hervor; 
am  stärksten  ausgesprochen  findet  sich  die  Atrophie  des 
Drüsenparenchyms  unter  Umwucherung  von  Bindegewebe  im 
Fall  Nr.  17;  während  hier  der  Schwund  des  Drüsengewebes 
nnter  Bindegewebsentwickelung  über  die  ganze  Drüse  gleich - 
massig  vertheilt  erscheint,  lässt  sich  z.  B.  in  Nr.  33  neben 
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bereits  stark  zusammengeschmolzenen  Drüsenresten  gut  er- 
haltene Drüsensnbstanz  nachweisen;  besonders  zahlreiche  con- 
centrische  Eörperchen  finden  sich  in  Nr.  15  und  25  und  zwar 
zeigen  sich  hier  ähnliche  Bilder  theilweise,  wie  sie  Ghiari  (37) 
als  cystische  Degeneration  beschrieben  hat;  sie  sind  so  gross, 
dass  sie  makroskopisch  sichtbar  sind;  die  Gefässe  zeigen  inner- 
halb der  Bindegewebszüge  Verdickung  der  Wände,  in  Nr.  25 
fällt  im  Inneren  der  Acini  eine  scheinbar  plötzliche  Er- 
weiterung der  GefässC;  welche  stark  mit  Blutkörperchen  ge- 
füllt sind,  auf. 

III.  Es  kamen  elf  Fälle  von  Diphtherie  zur  Untersuchung. 
Ebensowenig  wie  Jacobi  (12b)  konnte  ich  einen  patholo- 
gischen Befund  an  den  Thymusdrüsen  erheben ,  der  sich  auf 
die  specifische  Einwirkung  des  Diphtherie-Giftes  hätte  zarQck- 
beziehen  lassen;  es  gelang  mir  auch  nicht,  die  von  Jacobi 
in  zwei  besonders  schweren  Fällen  beobachtete  Veränderung 
Yon  Zellen  und  Zellgruppen  in  der  Markzone  einzelner  Acini 
nachzuweisen,  welche  er  mit  den  von  Oertel  bei  Diphtherie 
an  den  Lymphdrüsen  gefundenen  nekrobiotischen  Processen 
in  eine  Reihe  stellen  zu  müssen  glaubt;  allerdings  fand 
auch  ich  in  einzelnen  Drüsen  mehr,  in  anderen  weniger 
häufig  unregelmässig  in  dem  Parenchym  vertheilt  epitheloide 
Zellen,  theils  einzeln,  theils  in  kleinen  Haufen,  welche  das 
oben  schon  erwähnte  Verhalten  gegenüber  der  Färbung  u.  a.  w. 
zeigten,  niemals  nahmen  diese  Zellhaufen  aber  einen  grosseren 
Abschnitt  der  Acini,  wie  in  Jacobi's  Fall,  ein.  Chiari  (37) 
ist  der  Ansicht,  dass  diese  von  Jacobi  erwähnten  Zellhaofen 
als  Reste  der  ursprünglich  epithelialen  Anlage  der  Thymus- 
drüse aufzufassen  sind;  jedenfalls  dürften  dieselben  aber  nichts 
Charakteristisches  für  die  Veränderung  der  Thymus  bei  Di- 
phtherie darstellen. 

IV.  Auch  bei  den  vier  Fällen  von  Scharlach,  welche 
untersucht  wurden,  liessen  sich  keine  besonderen  Veränderongen 
innerhalb  der  Drüse  nachweisen,  namentlich  konnte  ich  ent- 
zündliche  Veränderungen  oder  gar  Abscesse,  wie  sie  Hoff- 
mann (73)  bei  acuten  Infectionskrankheiten  f&r  möglich  hält, 
nicht  constatiren;  nur  schienen  in  allen  Fällen  die  Gefässe 
auffallend  erweitert  und  mit  Blutkörperchen  prall  gefüllt,  so- 
dass man  wohl  von  einer  Hyperämie  reden  konnte. 

V.  Tuberculose.  Jacobi  (12b)  konnte  in  den  drei  von 
ihm  beobachteten  Fällen  von  Miliartuberculose  stete  eine  deut- 
lich ausgesprochene  Betheiligung  des  Thymusgewebes  an  der 
allgemeinen  Erkrankung  nachweisen  und  fand  Tuberkeln  in 
allen  Stadien  der  Entwickelung  bis  zur  käsigen  Degeneration 
grösserer  Gewebspartien;  dabei  bestand  typische  Endarterütis 
der  Gefässe,  welche  stellenweise  zu  Gefässobliterationen  ge- 
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führt  hatte-,  in  allen  Fällen  Hessen  sich  Tuberkelbacillen  nach- 
weisen. In  den  mir  vorliegenden  fünf  Fällen  von  mehr  weniger 
ausgebreiteter  Miliartuberculose  konnte  ich  eine  tuberculose 
VeranderoDg  des  Parenchyms  der  Thymus  nicht  beobachten; 
nur  in  drei  lallen  (7,  8,  12)  erschienen  die  Gefässe  verdickt 
und  zwar  alle  Häute  derselben  ziemlich  gleichmässig  und 
zeigten  stellenweise  Verengerung  des  Lnmen;  directe  Oblite- 
ration  von  Gefässen  zu  coostatiren,  ist  mir  nicht  gelungen; 
die  Gapillaren  liessen  verschiedentlich  deutliche  Wucherang 
der  Endothelzellen  erkennen ,  welche  gleichmässig  stark  mit 
Eosin  gefärbt  in  das  Lumen  vorsprangen. 

VI.  Lues  ein  Fall.  Am  deutlichsten  treten  pathologische 
Veränderungen  der  Thymus  bei  Lues  cong.  hervor:  man  sieht 
zunächst  deutlich  die  excessive  Bindegewebsentwickelung; 
Streifen  fibrillären  Bindegewebes ,  in  denen  sich  theil weise 
noch  Gefässe  mit  verdickter  Wandung  finden,  trennen  die 
zusammengeschrumpften  Drüsenläppchen  von  einander  und 
haben  stellenweise  das  eigentliche  Drüsenparenchym  zu  kleinen 
Inseln  zusammenschmelzen  oder  gänzlich  zu  Grunde  gehen 
lassen;  in  letzterem  Falle  finden  sich  makroskopisch  leicht  er- 
kennbare, gleichmässig  röthlich  gefärbte  Partien,  welche  in 
deutlichem  Gegensatz  stehen  zu  den  noch  erhaltenen  Drüsen- 
lappen,  deren  Zellkerne  das  Hämatoxylin  festgehalten  haben; 
an  einer  Stelle  nahe  der  Peripherie  bieten  einzelne  Acini  einen 
ganz  eigenthümlichen  Anblick  dar: 

Dieselben  bestehen  nur  aus  grossen  polygonalen  Tepithe- 
loiden)  Zellen  mit  grossen,  meist  intensiv  blau  gefärbten 
Kernen;  das  Plasma  erscheint  gequollen,  eigenartig  rostfarben, 
braun-röthlich  tingirt  and  gekörnt;  grosse,  stark  gefällte  Ge- 
fässe fahren  zu  diesen  Acini  hin  und  bilden  im  Innern  der- 
selben ein  reichliches  Netzwerk  aus  weiten,  dicht  mit  Blut- 
körperchen erfüllten  Gapillaren;  innerhalb  dieser  Partien 
finden  sich  absolut  keine  concentrischen  Korperchen;  an  den 
übrigen  Acini  erscheint  das  Bindegewebe  stark  gewuchert, 
das  Beticulum  verdickt  und  in  demselben  sind  zwischen  der 
Hauptmasse  von  Leukocyten  unregelmässig  zerstreut  grosse 
epitheloide  Zellen  mit  rostfarbenem  rlasma  gelegen;  die  Wände 
der  Gefässe  sind  gleichmässig  und  zwar  im  hohen  Grade  ver- 
dickt, sodass  zuweilen  kaum  noch  ein  Lumen  sichtbar  ist;  in 
diesen  Abschnitten  der  Drüse  finden  sich  zahlreiche  concen- 
trische  Körperchen.  Die  oben  beschriebene  Anhäufung  von 
Zellen  epithelialen  Charakters,  die  nebenbei  wahrscheinlich  in 
einem  degenerativen  Process  begriffen  sein  dürften,  müssen 
wohl  als  Reste  der  ursprünglichen  Thymusanlage  angesehen 
werden;  es  dürfte  sich  hier  wohl  um  eine  Art  von  Ent- 
wickelungshemmung  handeln,    indem   ein  Theil   des  Drüsen-!- 
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parenchyms  seinen  embryonalen  Charakter  bewahrt  hat; 
Heubiier  (49a)  halt  es  nach  der  Beobachtung  von  Eberle 
(50)  für  etwas  Charakteristisches  bei  Lues  cong.,  dass  die 
Weiterentwickelung  der  Drüse  hintangehalten  wird,  und  die- 
selbe in  Folge  dessen  auf  einer  embryonalen  Stufe  steben 
bleibt,  indem  sich  z.  B.  auch  nach  der  Geburt  noch  drOsen- 
schlauchartige  Gebilde  in  derselben  nachweisen  lassen;  Eberle 
fand  bei  Lues  cong.  in  der  Thymus  grosse  Eiterhohlen;  nach 
seiner  Ansicht  handelt  es  sich  hier  um  erweiterte  ursprünglich 
epitheliale  Raume^  deren  normales  Verschwinden  durch  die 
Eiteransammlung  verhindert  wurde.  Interessant  ist  es,  dasä 
Sultan  (51)  ein  drüsenschlauchf5rmiges  Gebilde  nicht  nur 
bei  einem  neunwöchentlichen  Kinde  mit  angeborener  Lues 
sondern  auch  bei  einem  Erwachsenen  fand  und  dasselbe  auch 
hier  als  Rest  der  ursprünglichen  Thymusanlage  deuten  zu 
müssen  glaubte;  als  typische  Veränderungen  bei  Lues  cong. 
haben  wir  also  in  der  Thymus:  machtige  Bindegewebs -Ent- 
Wickelung,  Verdickung  der  Gefässwände,  jene  oben  beschrie- 
benen Hemmungsbilder  und  eventuell  gummöse  Geschwülste 
(Jacobi,  Eberth  52). 

Die  früher  berühmten  Dubois'schen  Abscesse  haben  nach 
den  Untersuchungen  von  Chiari  (37)  mit  einer  luetischen 
Erkrankung  der  Thymus  nichts  zu  thun,  da  sie  sich  in  ganz 
normalen  Drüsen  finden.  Bei  diesen  mikroskopischen  Unter- 
suchungen habe  ich  mein  besonderes  Augenmerk  auf  das  Ver- 
halten der  concentrischen  Eorperchen  gerichtet  (der  Einfach- 
heit halber  werde  ich  abgekürzt  schreiben:  c  E.);  obgleich  es 
mir  nach  Maassgabe  meines  Materials  nicht  möglich  war, 
Studien  über  die  Entwickelung  derselben  beim  Embryo  zu 
machen,  möchte  ich  doch  an  der  Hand  meiner  Beobachtungen 
etwas  näher  auf  die  Art  ihrer  Entstehung,  auf  die  Zeit  ihres 
Auftretens  und  Verschwindens  eingehen. 

Im  Allgemeinen  wird  jetzt  nach  dem  Vorgang  von  Bis 
(53),  Stieda  (54)  an  der  Abkunft  der  c  E.  aus  den  Resten 
der  epithelialen  Anlage  der  Drüse  festgehalten;  dennoch  moss 
ich  gestehen,  dass  die  c.  E.  gelegentlich  derartige  Bilder  zeigen, 
dass  man  unwillkürlich  auf  die  ältere  Auffassung  von  Afa- 
nassiew  (74)  zurückgeführt  wird,  nach  welcher  die  c  E.  aus 
obliterirten  Gef  ässen  durch  Endothelwucherung  entstehen  sollen; 
ich  bin  mir  dabei  der  Möglichkeit  einer  Täuschung  vollkommen 
bewusst,  indem  z.  B.  Gef ässquerschnitte  c  E.  leicht  vortäuschen 
können,  wenn  nämlich  die  Lymphscheiden  der  Gefässe  verdickt 
und  dicht  mit  Lymphzellen  erfüllt  sind,  bis  der  Fehler  an 
Längsschnitten  der  Gefässe  zu  Tage  tritt  (Maurer  ITb^ 
S.  171).  Ich  würde  es  auch  nicht  wagen,  auf  die  frühere  An- 
sicht von  Afanassiew  zurückzukommen,  wenn  nicht  ein  6e- 
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währsmann  wie  Waldeyer  (22)  in  einer  jüngsten  Pablication 
auf  diesem  Gebiete  sich  dahin  ausgesprochen  hätte,  dass  „das 
letzte  Wort  über  diese  sonderlichen  Bildungen  noch  nicht  ge- 
sprochen und  die  Ansicht  Afanassiew's  durchaus  noch  nicht 
widerlegt  8ei'^  Sicher  konnte  ich  an  Terschiedenen  Präparaten 
Wucherung  der  Zellen  der  Gefäss wände  nachweisen,  wie  sie 
Afanassiew  beschrieben  hat  (siehe  auch  Sultan,  Watney). 
Gleichseitig  fiel  mir  in  einzelnen  Fällen  eine  übermässige  und 
scheinbar  plötzliche  Erweiterung  der  Gefässe  im  Innern  der 
Acini,  wo  sich  die  c.  E.  gewohnlich  finden,  auf;  Erweiterung 
der  Blutbahn  mit  Verlangsamung  des  Blutstroms,  Wucherung 
der  Zellen  der  Gefässwände,  Abschnürung  einzelner  Gefäss- 
abschnitte,  Coagulation  des  Gefässinhalts,  dies  dürften  unter 
gleichzeitiger  Wucherung  des  umgebenden  Bindegewebes  wich- 
tige Momente  sein,  die  zur  Bildung  von  c.  K.  führen  können. 
Eine  derartige  Entstehungsweise  möchte  ich  für  jene  meist 
gruppenweise  im  Innern  der  Acini  zusammengelegenen  c.  K. 
gelten  lassen,  welche  häufig  auch  in  Zügen  hintereinander 
gelagert  zu  jenen  bekannten  rosenkranzartigen  Bildungen  führen; 
ferner  gehören  hierher  wohl  jene  häufig  zu  beobachtenden 
grossen,  eigenthümlich  birnförmig  gestalteten  c.  E.,  deren  um- 
hüllende Scheide  sich  stielartig  an  einer  Stelle  fortsetzt  (siehe 
Watney 's  Fig.).  Die  Wucherung  des  Gefässendothels  inner- 
halb der  Thymus  hat  nach  Klebs  (33)  auch  für  den  übrigen 
Organismas  eine  weitgehende  Bedeutung;  löst  sich  dasselbe 
nämlich  von  seiner  Bildungsstätte  los  und  wird  mit  dem  Blut 
als  Angioblast  fortgeschwemmt,  so  kann  es  da,  wo  es  hin- 
kommt, Gefässneubildung  anregen  und  zu  Gewebshypertropbie 
fahren  (z.  B.  bei  Akromegalie).  Eine  weitere  Möglichkeit  der 
Entstehungsweise  der  c.  E.  wäre  denkbar  aus  den  epitheloiden 
Zellen,  welche,  unregelmässig  innerhalb  des  Drüsenparenchyms 
vertheilt,  einzeln  gelegen  oder  gruppenweise  aneinander  ge- 
bettet erscheinen;  in  letzterem  Falle  lassen  diese  Zellhaufen 
deutlich  ihre  Zusammensetzung  aus  einzelnen  Zellen  erkennen 
und  zeigen  eine  unregelmässige  Umgrenzung;  eine  Wucherung 
dieser  Zellen  unter  Verschmelzung  unter  einander  und  zu 
Grunde  Gehen  des  Einzelindividuums  kann  wohl  zur  Bildung 
von  c.  E.  führen.  Ob  diese  epitheloiden  Zellen  als  Reste  der 
ursprünglichen  Thymusanlage  anzusehen  sind  (His,  Stieda), 
oder  ob  sie  (Sultan)  als  Zeichen  der  beginnenden  Involution 
relativ  frühzeitig  einer  Wucherung  des  Endothels  kleiner  Ge- 
fässe und  Capillaren  einerseits,  andrerseits  (Watney)  des 
adenoiden  Gewebes  entspringen,  ist  schwer  zu  entscheiden. 

Seinen  Untersuchungen  zufolge  glaubt  Amman  (S.  46,  48) 
eine  Entwickelung  der  c.  E.  aus  Epithelzellen  im  Sinne  von 
His,  Stieda  verneinen  zu  müssen;  seiner  Ansicht  nach  werden 
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nur  Bindegewebszellen  zur  Bildung  der  c  K  verwandt,  und 
zwar  entstehen  sie  entweder  aus  Reticulum-  und  PerithelEellen 
oder  aus  den  Lymphkörperchen.  Gapobianco  (55)  lasst  sie 
aus  einer  gleichzeitigen  und  gemeinsamen  Transformation  so- 
wohl der  epithelialen  Zellreste  der  Thymus,  die  sich  im  Cen- 
trum der  Medullarpartie  der  Drüse  finden ,  als  auch  der 
Lymphkörperchen  entstehen,  welche  in  diese  epithelialen  Zell- 
haufen hineingewandert  sind. 

Die  Verschiedenheit  der  Auffassung  hinsichtlich  der  Ent' 
stehuug  der  c.  E.  scheint  demnach  eine  sehr  grosse  zu  sein; 
dennoch  glaube  ich,  dass  die  Möglichkeit  vorhanden  ist,  die 
scheinbar  die  einzelnen  Ansichten  trennende  E[luft  zu  über- 
brücken, indem  man  den  allen  gemeinsamen  Kern  zunächst 
allein  in's  Auge  fasst:  nämlich  die  den  Zellen  der  Thymus 
und  zwar  anscheinend  allen  Zellen  gemeinsame,  eigenthüm- 
liche  Neigung  zu  Wucherung,  Umwandlung  und  Aenderong 
ihrer  Charaktereigenschaften;  so  nehmen  die  ursprünglich 
epithelialen  Zellen  im  Laufe  der  Entwickelung  ein  lymphoides 
Aussehen  an,  um  nach  einiger  Zeit  wieder  zu  dem  epithelialen 
Charakter  zurückzukehren  (Maurer  17b.  8.  170);  und  Wat- 
ney  (48,  8.  1089^  lässt  seine  „granulär^  und  „epitheloid  cells'^, 
aus  welchen  beiden  c.  E.  nach  ihm  sich  entwickeln,  aus  den 
Bindegewebszellen  hervorgehen.  Diese  bestandigen  Umfor- 
mungen von  Zellen,  welche  schon  sehr  frühzeitig  wahrnehmbar 
sind,  dürften  zunächst  wohl  als  normale,  physiologische  Vor- 
gänge innerhalb  der  Drüse  aufzufassen  sein  und  mit  dem 
Wachsthum  des  Organes  in  Beziehung  stehen;  an  und  f&r  sich 
lassen  sich  nämlich  an  der  Drüse  drei  grosse  Abschnitte  ihrer 
Entwickelung  nachweisen,  welche  man  den  hervorstechendsten 
Merkmalen  zufolge  als  das  epitheliale  und  lymphoide  Stadium 
sowie  das  der  Verfettung  (Waldeyer)  bezeichnet  hat  Aber 
auch  dies  letzte  Stadium  zeig^  noch  nicht  ein  einheiÜicbes 
Gepräge,  indem  sich  innerhalb  der  verfetteten  Drüse  epithelial 
umgewandelte  Thymussubstanz  findet  (Sultan  51). 

Hält  man  an  diesem  eigenthümlichen  und  für  die  Thymus 
offenbar  charakteristischen  verhalten  der  einzelnen  Zellen  fest, 
dann  schwindet  die  scheinbar  so  grosse  Verschiedenheit  der 
Ansichten;  denn  anscheinend  jede  Zelle  der  Thymus  kann  zor 
Bildung  eines  c.  E.  beitragen.  Weniger  schwierig  als  die  Ent* 
stehung  der  c.  E.  lässt  sich  ihre  weitere  Entwickelung  ver- 
folgen. An  das  von  Amman  (42)  beschriebene  erste  Stadium 
der  Transparenz  schliesst  sich  dasjenige  der  coUoiden  Ent- 
artung, dem  eine  Verkalkung  folgen  kann  (Waldeyer  22b), 
oder  die  c.  E.  gehen  unter  Yerhomung  der  Zellen  dem  Zer- 
fall entgegen,  und  es  kommt  nach  Eindringen  von  Thymus- 
gewebe  zu   einer  cystischen  Degeneration  (Chiari  37)  der- 
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selben;  hiermit  ist  wahrscheinlich  ein  völliges  Verschwinden 
der  c.  E.  verbunden,  vielleicht  auf  die  Weise ,  dass  sie  durch 
Bindegewebe  ersetzt  werden  (Watney).  lieber  die  Ursache 
der  Entstehung  der  c.  K.  lassen  sich  nur  Yermuthungen  auf- 
stellen; zunächst  scheint  es  zur  Bildung  derselben  bei  leb- 
haften Umsetzungen  innerhalb  der  Drüse  kommen  zu  können; 
dafür  spricht  die  Zeit  ihres  Auftretens  und  Vorhandenseins  in 
erheblicher  Menge,  nämlich  in  den  letzten  Monaten  des  embryo- 
nalen Lebens  und  während  der  ersten  Lebensmonate,  zu  einer 
Zeit  also,  wo  die  Drüse  wohl  am  intensivsten  functionirt;  im 
Allgemeinen  treten  sie  ziemlich  spät  auf  (Beard  18). 

Amman  (42)  constatirte  c.  E.  in  dem  von  ihm  angenom- 
menen ersten  Stadium  bei  einem  Foetus  von  10  cm  Scheitel- 
steisslänge;  dieses  Verhalten  der  c.  E«  dürfte  meiner  Meinung 
nach  zunächst  gegen  die  Annahme  sprechen,  dass  sie  (Afa- 
nassiew,  Watney)  ein  Zeichen  beginnender  Metamorphose 
oder  Degeneration  sind;  giebt  doch  selbst  Afanassiew  zu, 
dass  sie  nicht  fehlen,  während  die  Drüse  noch  wächst,  und 
finden  sie  sich  andererseits  in  atrophischen  Drüsen  durchaus 
nicht  in  grosser  Anzahl,  wie  es  doch  wohl  der  Fall  sein  müsste, 
wenn  sie  im  Zusammenhang  ständen  mit  regressiven  Vor- 
gängen innerhalb  der  Drüse. 

Sie  sind  zunächst  wohl  nur  der  Ausdruck  morphotischer  Ver- 
änderungen des  Drüsengewebes  während  der  Zeit  der  Thätig- 
keit  und  des  Wachsthums  der  Drüse  (Friedleben,  S.  8); 
denn  sie  finden  sich  in  Drüsen,  die  in  ihrer  besten  Ent- 
Wickelung  stehen.  Auch  Amman  spricht  sich  gegen  die 
Ansicht  Afanassiew's  ans  und  ist  der  Meinung,  dass  ihr 
Auftreten  in  Zusammenhang  zu  bringen  ist  mit  einer  physio- 
logischen Abnahme  der  Wachsthumsiutensität  der  centralen 
Partien  der  Follikel,  welche  mit  dem  vornehmlich  peripheren 
Wachsthum  der  letzteren  in  Verbindung  steht. 

Zunächst  also  sind  die  c.  E.  eine  Begleiterscheinung  der 
periodisch  sich  wiederholenden  regressiven  und  progressiven 
Wachsthnmsvorgänge  in  der  Thymusdrüse,  welche  an  und  für 
sich  mit  der  Involution  nichts  zu  thun  haben.  Da  nun  aber 
ähnliche  Wachsthumsverschiebungen  sich  auch  bei  beginnender 
Involution  einstellen,  so  werden  sie  sich  bei  der  damit  ver- 
bundenen regressiven  Metamorphose  natürlich  auch  finden. 
Deber  ihre  Zahl  lässt  sich  im  Einzelfalle  keine  Regel  auf- 
stellen; sie  können  beim  Foetus  (Chiari)  sehr  reichlich  vor- 
handen, bei  Kindern  in  den  ersten  Monaten  sehr  spärlich  sein; 
aber  auch  das  Gegentheil  ist  möglich;  nur  eins  steht  fest,  dass 
nämlich  ihre  Zahl  mit  der  Involution  der  Drüse  im  höheren 
Alter  abnimmt;  dagegen  können  sie  bei  Thymuspersistenz  sehr 
zahbreich   vorhanden   sein  (Gluck  25).     Um   zu  zeigen^   von 
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wie  grosser  praktischer  Wichtigkeit  die  Art  der  Anffiftssang 
hinsichtlich  der  Bedeutung  der  Zahl  der  c.  EL  ist^  mochte  ich 
beispielshalber  auf  den  Fall  von  plötzlichem  Tod  hinweisea 
den  Biedert  (9b)  beschreibt;  bei  der  mikroskopisclien  Unter- 
suchung des  Falles  sag^  Biedert:  „Es  sind  —  allerdings  nor 
an  manchen  Stellen  —  reichlich  Hassarsche  Korperchen  Tor- 
handen,  welche  man  wohl  als  Begleiter  des  Rückgangs  der 
Drüse  an.zu8ehen  pflegt,  wahrend  z.  Z.  eher  eine  VergrosseroDg 
in  Frage  steht'' 

Nach  meinen  obigen  Auseinandersetzungen  lässt  das  Vor- 
handensein von  c.  E.  in  der  sonst  gut  entwickelten  Drüse 
nicht  auf  beginnende  Involution,  sondern  gerade  im  Gegen* 
theil  auf  lebhafte  Vorgänge  in  der  Drüse  schliessen,  bildet 
also  keinen  Gegensatz  zur  Annahme  einer  Hyperplasie,  sondern 
eher  eine  Stütze  zur  Begründung  derselben.  Die  Zahl  der 
c.  E.  scheint  übrigens  nicht  nur  in  einer  gewissen  Abhängig- 
keit zu  stehen  von  dem  Alter  des  betreffenden  IndiTidnoms, 
sondern  auch  innerhalb  der  Drüse  selbst,  je  nach  dem  Theil 
derselben,  welcher  gerade  vorliegt,  zu  schwanken.  Dies  mag 
eineriseits  seine  Erklärung  darin  finden,  dass  im  einen  kh- 
schnitt  der  Drüse  lebhaftere  Stoffwechselvorgänge  vor  sieh 
gehen,  als  in  dem  anderen;  andererseits  aber  giebt  Capo- 
bianco  an,  dass  ihre  Yertheilung  eine  verschiedene  sei^  je 
nachdem  man  den  Gervikaltheil,  den  mittleren  Theil  (corps) 
oder  den  unteren  (extremit^  cardiaque)  untersucht.  Der  erstere 
enthält  zahlreiche,  der  letztere  wenige  c  E.;  in  dem  mittleren 
ist  ihre  Anzahl  eine  wechselnde.  Eine  Erklärung  hierfür 
sucht  er  in  der  von  Stieda  angegebenen  Entwickelung  der 
Thymusdrüse  nach  vom  und  unten  hin. 

Im  gewissen  Gegensatz  zu  der  früheren  Anschauung,  nach 
welcher  die  c  E.  als  todtes  Material  gleichsam  wie  Fremd- 
körper im  Innern  der  Drüse  liegen  bleiben,  um  nur  einer  all- 
mählichen Degeneration  zu  unterliegen,  hat  neuerdings  Chiari 
(37)  gezeigt,  dass  sich  an  ihnen  weitere  Beziehungen  zu  dem 
umgebenden  Drüsengewebe  nachweisen  lassen;  er  fand  namlieh, 
dass  es  zeitweise  zu  einem  Hineinwuchem  von  Tbymusgewebe 
in  die  c.  E.  kommt.  Dies  f&hrt  gelegentlich  zur  Bildong 
grosser  Cysten  im  Tbymusgewebe;  letztere  konnte  er  in  16 
von  38  untersuchten  Fällen  nachweisen;  ein  derartiges  Hinein- 
wuchern von  Tbymusgewebe  findet  nach  Chiari  am  häufigsten 
statt  in  der  letzten  Zeit  des  intrauterinen  Lebens  und  in  der 
ersten  Eindheit;  zuerst  beobachtete  er  es  bei  einem  Foetas 
von  35  cm  Eörperlänge. 

Nach  dem  dritten  Jahre  scheint  es  nicht  mehr  torza* 
kommen.  Ganz  ähnliche  Vorgänge  beschreibt,  anscheinend 
ohne   die  Arbeit  von  Chiari  zu  kennen,   auch  Sultan  bei 
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einem  21jährigen  im  epileptischen  Anfall  gestorbenen  Mann 
in  der  Thymus  persistens;  ich  selbst  notirte  einen  derartigen 
unmittelbaren  Zusammenhang  der  c.  E.  mit  dem  umgebenden 
Thymusgewebe  in  vier  Fällen;  einzelnen  von  mir  beobachteten 
Bildern  nach  zu  urtheilen,  mochte  ich  glauben^  dass  gelegent- 
lich hier  auch  ein  etwas  anderer  Vorgang  statt  hat,  nämlich 
die  Entleerung  des  Inhaltes  der  meist  in  diesem  Stadium 
grossen  c.  E.  durch  Platten  der  gleichsam  zu  engen  umhQllen- 
den  Zellschicht,  wonach  sich  der  Inhalt  sozusagen  in  die  Um- 
gebung ergiesst;  ich  fand  nämlich  in  einzelnen  c.  E.  den  zu 
Schollen  und  Schüppchen  degenerirten,  yon  Zerfallsmassen 
untermischten  Zellinhalt,  der  sich  durch  seine  schwachrosa 
Färbung  von  dem  umgebenden  Thymusgewjebe  deutlich  abhob, 
nach  aussen  entleert;  an  der  Spitze  dieser  kegelförmig  in  das 
DrQsenparenchym  hineinragenden,  schlecht  gefärbten  Durch- 
bruchsmasse sieht  man  gewöhnlich  ein  intensiv  gefärbtes, 
typisch  schaalenartiges  Gebilde,  das,  vergleichweise,  dem  Central- 
korperchen  entsprechend  nach  aussen  gestossen  wurde,  um  hier 
vielleicht  den  Eern  zu  neuer  Umlagerung  zu  bilden  und  zu 
einem  neuen  c.  E.  zu  führen;  die  übrige  Masse  geht  unter 
Hineinwncberung  von  Thymusgewebe  völlig  zu  Grunde. 

Der  höchdt  auffallende  Zusammenhang  zwischen  der 
Grössenentwickelung  der  Thymus  und  dem  Ernährungszustand 
des  betrefifenden  Individuums  brachte  mich  auf  den  naheliegen- 
den Gedanken,  das  Verhalten  der  Brustdrüse  in  den  allgemeinen 
Constituiionskrankheiten  des  Eindesalters  näher  in  Betracht 
zu  ziehen ;  hierbei  stellten  sich  anscheinend  engere  Beziehungen 
dieser  Drüse  zu  der  Ernährungsstörung  des  ersten  Eindes- 
alters WKt  iXoj^^  der  Rachitis,  heraus.  Wenn  ich  in  dem 
Folgenden  es  versuche,  meine  Gedanken  über  den  etwa  be- 
stehenden Zusammenhang  von  Thymusdrüse  oder  einer  Functions  - 
Störung  derselben  und  Rachitis  darzulegen,  so  verhehle  ich  mir 
keineswegs  die  Schwierigkeit  der  Aufgabe,  welche  allein  schon 
darin  beruht,  dass  unsere  Eenntnisse  über  Rachitis  durchaus 
nicht  abgeschlossen  zu  nennen  sind,  andererseits  auch  die 
physiologische  Bedeutung  der  Thymusdrüse  noch  nicht  klar 
erkannt  ist  Ich  bemerke  gleich  hier,  dass  ich  den  Begriff 
Kaehitis  nicht  so  weit  gefasst  wissen  möchte,  wie  esEassowitz 
thut,  mich  vielmehr  nach  meinen  Beobachtungen  den  Ansichten 
Friedleben's  (2b)  hinsichtlich  der  periodischen  Schwankungen 
des  Enochenwachsthums  im  Eindesalter  und  deren  Uebergang 
in  Rachitis  anzuschliessen  geneigt  bin;  meiner  unmaassgeb- 
lichen  Deberzeugung  nach  sind  gewisse  Ungleichmässigkeiten 
in  der  Entwickelung  und  dem  Wachsthum  zunächst  der  Enochen, 
verbunden  mit  einer  zeitweisen  Blutfülle  und  einem  gewissen 
Grad  von  Schwellung  der  Epiphysen,  dem  periodischen,  schab- 
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weisen  EntwickeluDgsgang  des  Eincles  durchaos  entsprechend 
als  physiologisch  anzusehen^  indem  sie  in  der  nächstfolgenden 
Periode  unter  normalen  Bedingungen  sich  wieder  ausgleieheiL 
Aehnliche  Verhältnisse  dtlrften  bei  dem  nnyollkommen  ans- 
gebildeten,  in  rascher  Entwickelang  begriffenem  Nervensystem 
der  Kinder  obwalten,  ahnliche,  auch  in  dem  YerhalteD  des 
an  und  für  sich  im  Kindesalter  relatir  weiten  Gefasssystems 
(Beneke  66,  Jacobi  12c)  sich  beobachten  lassen;  erst  eine 
Steigerung  dieser  an  und  fClr  sich  physiologischen  Verhältnisse 
über  eine  bis  jetzt  allerdings  nicht  genau  feststellbare  Grenie 
hinaus  ist  meinem  Daf&rhalten  nach  als  pathologisch  an- 
zusehen und  führt  zu  jenem  so  vielseitigen  Symptomencomplex, 
den  wir  als  Rachitis  bezeichnen. 

Es  erscheint  zunächst  immerhin  auffallend,  dass  die 
Rachitis  gerade  innerhalb  der  ersten  beiden  Lebensjahre  auf- 
tritt oder  wenigstens  den  höchsten  'Orad  der  Entwickelnng 
zeigt,  zu  einer  Zeit  also,  wo  die  Drüse  unseren  jetzigen  Kennt- 
nissen nach  offenbar  eine  gewisse  Rolle  im  Organismus  spielt, 
bevor  vielleicht  andere  Organe  sie  in  ihrer  Th&tigkeit  ersetzen. 
Verfolgen  wir  das  Verhalten  der  Thymus  bei  Rachitis  weiter, 
so  finden  sich  hierüber  schon  aus  früheren  Zeiten  verschiedene 
Beobachtungen.  Während  die  einen  (z.  B.  Rokitansky  57) 
die  Drüse  in  dieser  Ej*ankheit  meist  vergr5ssert  finden,  zeigen 
Friedleben's  Zahlen,  dass  das  Gewicht  der  Thymus  abnimmt; 
im  Allgemeinen  wird  sich  das  Gewicht  der  Thymus  bei  Rachitis 
schwer  genau  bestimmen  lassen,  indem  in  den  meisten  Fallen, 
wenigstens  in  den  schwereren,  chronische  Katarrhe  der  Luft- 
wege und  des  Darmes  bestehen,  welche  bekanntermaassen  an 
und  für  sich  im  Stande  sind,  das  Gewicht  der  Drüse  bedeutend 
hinabzudrücken.  Unter  der  verhältnissmässig  geringen  Zahl 
von  Fällen,  in  denen  ich  bei  makroskopischer  Betrachtang 
rachitische  Veränderung  der  Knochen  constatiren  zu  müssen 
glaubte,  zeigen  die  schweren  Fälle  niedrige  Gewichte  der 
Thymus;  bei  den  an  acuten  Krankheiten  Verstorbenen,  bei 
denen  die  Rachitis  auf  das  Knochensystem  beschränkt  schien, 
Hess  sich  dies  nicht  nachweisen:  dennoch  wird  man  wohl  nicht 
fehl  gehen,  wenn  man  a  priori  mit  Friedleben  (S.  88,  89) 
für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  von  ausgesprochener  Rachitis 
einen  atrophischen  Zustand  der  Drüse  annimmt.  Diese  An- 
schauung findet  gewissermaassen  eine  Stütze  in  den  sogenannten 
Ausfallserscheinungen,  welche  nach  Exstirpation  der  Drüse 
sich  einstellen;  an  denselben  lassen  sich  gewisse  Analogien 
mit  den  Symptomen  des  rachitischen  Krankheitsprocesses  m'eht 
leugnen.  Friedleben,  dessen  experimentelle  Untersuchungen 
wohl  zuerst  von  einem  positiven  Erfolg  gekrönt  waren,  beob- 
achtete nach  Entfernung  der  Thymus  in  Kürze  folgende  Er- 
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scheinungen  (bei  Hund,  Ziege)  (S.  157;  244):  Die  Aufnahme 
der  Nahrung  ist  erhobt;  die  Umbildung  derselben  zu  Blut- 
bestandtheilen  beschleunigt;  die  Blutmischung  eine  albumin- 
and  wasserreichere;  die  Ausscheidung  der  Albuminate  erhobt, 
die  der  Kohlensäure  gemindert;  der  Wasseryerlust  durch 
Perspiration  grosser,  durch  Urinausscheidung  ein  niederer;  der 
Wachsthumsansatz  absolut  zwar  grösser,  relativ  aber  zur  Menge 
der  Alimente  unter  der  Normalen;  das  Wachsthum  der  Knochen 
und  deren  chemische  Constitution  ist  beeinflusst;  dieser  Ein- 
fluss  ist  abhängig  yon  dem  Stand  der  Knochenentwickelung 
zur  Zeit  der  Exstirpation  der  Drüse  (siehe  auch  8.  21).  Neuer- 
dings liegen  weitere  Versuche  von  Abelous  und  Billard  (59) 
an  Fröschen  vor;  nach  Entfernung  der  Thymus  tritt  diesen 
Autoren  zufolge  bei  Fröschen  innerhalb  von  4 — 5  Tagen, 
höchstens  nach  12 — 14  Tagen  der  Tod  ein,  welchem  dyna- 
mische Störungen  aller  Art  wie  Muskelschwäche,  Parese, 
trophische  Erscheinungen  (schnelle  Entfärbung  der  Haut,  Ge- 
schwfire,  6angi*än)  und  Blutveränderungen  (Hydrämie,  Hämo- 
philie) Toraufgehen;  wird  die  Ezstirpation  der  Drüse  nur  halb- 
seitig vorgenommen,  so  bleiben  die  Thiere  unter  Hypertrophie 
der  anderen  Hälfte  am  Leben;  durch  Einpflanzung  der  Thymus 
Quter  die  Haut  kann  der  Eintritt  des  Todes  verzögert  werden. 

Weiter  möchte  ich  hier  auf  eine  interessante  gelegentliche 
Beobachtung  von  Treupel  (60)  hinweisen,  ohne  dieselbe  als 
beweiskräftig  ansehen  zu  wollen,  da  selbst  Treupel  auf  eine 
Erklärung  derselben  verzichtet.  Bei  einem  „keineswegs  mehr 
jungen'^  Hunde,  dem  anstatt  der  Thyreoidea  die  Thymus  ent- 
fernt worden  war,  traten  nach  sechs  Tagen  unwillkürliche 
Zuckungen  in  den  Extremitäten  auf;  der  sonst  lebhafte  Hund 
wurde  auffallend  ruhig  und  furchtsam  und  am  42.  Tage  stellten 
sich  aufs  neue  Zuckungen,  sowie  ein  heftiger  Erampfanfall 
ein.  Der  Hund  erhielt  dann  wiederholt  Gaben  von  Jodothyrin, 
unter  denen  die  Anfälle  seltener  und  milder  wurden;  nach 
Aussetzen  dieser  Behandlung  trat  zunächst  kein  Anfall  mehr 
auf;  trotzdem  ging  der  Hund  sechs  Wochen  nach  der  Operation 
an  einem  rasch  einsetzenden  Anfalle  zu  Grunde. 

Fassen  wir  kurz  die  hauptsächlichsten  Symptome  zu- 
sammen, welche  bis  jetzt  nach  Entfernung  der  Thymus  bei 
Thieren  beobachtet  wurden,  so  haben  wir:  Aenderung  der 
Blutbeschaffenheit,  Störung  des  gleichmässigen  Wachsthums 
im  AUgemeinen,  des  Ejiochenwachsthums  im  Speciellen; 
trophische  Störungen;  nervöse  Störungen;  Steigerung  der 
Wasserausscheidung  durch  Perspiration  u.  s.  w. 

Bei  einem  Vergleich  dieser  Ausfallssymptome  nach  Ezstir- 
pation  der  Thymus  mit  den  Krankheitserscheinungen,  welche 
im  Einzelfalle   mehr  minder  deutlich  bei  Rachitis  sich  aus- 
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geprägt  finden:  nämlich  anämische  Zustände;  nervöse  Reizbar- 
keit; starke  Perspiration;  Stornng  der  Knochenentwickelong^ 
so  dürfte  in  der  That  eine  gewisse  Uebereinstimmung  in  die 
Augen  springen;  allerdings  muss  hierbei  zunächst  ausdrücklieh 
hervorgehoben  werden,  dass  Friedleben  nur  eine  chemische 
Untersuchung  der  Knochen  vorgenommen  hat;  die  gefundene 
Aenderung  der  Eiiochenzusammensetzungy  die  hauptsächlich 
auf  einer  anomalen  Steigerung  oder  Ahnahme  der  Knochen- 
salze  in  den  compacten  und  spongiosen  Theilen  der  Knochen 
je  nach  der  Zeit  der  Entfernung  der  Drüse  beruhen,  lassen 
sich  wohl  nicht  unmittelbar  mit  den  rachitischen  Knochen- 
Veränderungen  vergleichen;  sicherlich  kann  man  aber  aus  diesen 
Experimenten  das  Eine  entnehmen,  nämlich  den  Einflnss  der 
Thymus  auf  die  Knochenzusammensetzung.  Diese  Ergebnisse  der 
experimentellen  Untersuchungen  Friedleben's  werden,  glaube 
ich,  nicht  durch  die  negativen  Versuche  von  Langerhans 
und  Saveliev  (61)  ungiltig  gemacht;  letztere  haben,  unter 
völligem  Ignoriren  der  Versuche  von  Friedleben,  Exstir- 
pationen  der  Thymus  bei  Kaninchen  (29)  und  Hunden  (2) 
ausgeführt;  von  den  operirten  Thieren  starben  elf  innerhalb 
von  1 — 13  Tagen,  also  nach  verhältnissmässig  kurzer  Zeit; 
die  übrigen  elf  lebten  noch  bei  Abschluss  der  Arbeit,  ein 
Hund  zehn  Wochen  ohne  jede  Ausfallserscheinung;  die  Unter- 
suchung der  Organe  der  gestorbenen  Thiere  ergab  angeblich 
keinerlei  Veränderungen.  Auch  Gluck  giebt  an,  dass  er 
wiederholt  bei  Kaninchen  und  Hunden  die  Thymus  ohne 
Störung  im  Befinden  der  Thiere  entfernt  habe;  mikroskopische 
Untersuchungen  der  Organe,  namentlich  der  lochen,  scheinen 
nicht  vorgenommen  worden  zu  sein.  Nach  meiner  Meinung 
sind  diese  Versuche  einstweilen  keineswegs  beweisend,  da  zu- 
nächst nach  den  genauen  Untersuchungen  von  Friedleben 
die  Thiere  allerdings  ohne  Thymus  weitet  leben  können,  aber 
dennoch  Störungen  mancher  Art  zeigen;  andererseits  aber  ist 
es  bekannt,  dass  z.  B.  nach  Exsiirpation  der  Thyroidea  die 
Schädigungen  an  dem  Knochensystem  erst  nach  viel  längerer 
Zeit  aufzutreten  brauchen;  ähnliche  Verhältnisse  könnten  also 
auch  bei  der  Thymus  obwalten. 

Da  ich  selbst  leider  nicht  Gelegenheit  hatte,  Experimente 
an  Thieren  vorzunehmen,  so  versuchte  ich  auf  anderem  Wege 
mir  Klarheit  darüber  zu  verschaffen,  ob  die  aus  obigen  Aas* 
einandersetzungen  vielleicht  entnehmbaren  näheren  Beziehungen 
zwischen  Thymus  und  Rachitis  sich  in  Wirklichkeit  bestätigen 
lassen;  in  der  Annahme,  dass  es  sich  dabei,  ganz  allgemein 
ausgedrückt,  wohl  um  eine  Functionsstörung  der  Thymus 
handeln  müsste,  gedachte  ich  durch  Zuführung  von  thierischer 
Drüse  in  geeigneten  Fällen  von  Rachitis  die  Folgeerscheinungen 
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des  Termutheten  Aasfalls  der  Drüse  ausgleichen  zu  können; 
ich  glaubte  dabei ,  diejenigen  Falle  von  Rachitis,  welche  das 
bekannte  pastöse  Aussehen  unä  die  sonstigen  Erscheinungen 
des  Status  lymphaticus  darbieten ,  zunächst  von  der  Behand- 
lung ausschliessen  zu  müssen^  da  in  diesen  Fällen  wohl  meist 
die  Thymus  yergrössert  sein  dürfte  und  eher  an  eine  Art 
▼on  Hyperthymisation  (Svehla  58)  zu  denken  ist;  damit 
soll  allerdings  nicht  gesagt  sein,  dass  nicht  auch  mit  der 
Vergrösserung  der  Thymus  eine  Functionsstörung  gesetzt 
ist  und  eine  Fütterung  mit  Drüsensubstanz  nicht  in  gleicher 
Weise  Ersatz  schaffen  würde,  wie  bei  den  oben  angenommenen 
atrophischen  Zuständen.  Von  diesem  Gedanken  ausgehend 
habe  ich  unter  gütiger  Erlaubniss  meines  damaligen  Chefs, 
des  Herrn  Hofraths  Unruh,  vom  April  1896  bis  Januar  1897 
FQtterungsversuche  mit  Thymus  an  dem  an  Rachitis  so  reich- 
haltigen Material  der  Poliklinik  des  Kinderhospitals  zu  Dresden 
vorgenommen;  verabreicht  wurden  zuerst  Thymustabloids  von 
Burroughs,  Welcome  &  Co.,  dann  später  ausschliesslich  Tabletten 
aus  Thymusdrüsen,  welche  unter  Gontrole  des  am  Dresdener 
Schlachthaus  angestellten  Thierarztes  den  Thieren  entnommen 
und  von  der  dortigen  Hofapotheke  verarbeitet  wurden. 

Ich  verkannte  bei  den  Versuchen  nicht  die  Schwierigkeit, 
welche  der  Gewinnung  eines  objectiven  ürtheils  über  die 
Wirkung  eines  Medicamentes  bei  fast  ausschliesslich  poli- 
klinischer Verwendung  entgegensteht;  doch  hoffte  ich  durch 
die  Zahl  der  Beobachtungen  diesen  Fehler  einigermaassen  aus- 
gleichen zu  können;  ausserdem  pflegt  durch  die  Aufnahme  des 
Kindes  in  das  Spital  und  die  damit  verbundene  Besserung  der 
ganzen  Verhältnisse  an  und  für  sich  meist  der  Allgemein- 
zQstand  desselben  günstig  beeinflusst  zu  werden,  sodass  es 
auch  hier  schwer  fallt^  sich  von  der  Wirksamkeit  eines  gleich- 
zeitig etwa  angewandten  Mittels  zu  überzeugen.  Eine  weitere 
Schwierigkeit  lag  zunächst  in  der  Dosirung  des  Mittels;  es 
wurde  natürlich  vorsichtig  mit  sehr  kleinen  Dosen  angefangen, 
Dosen,  die  sich  später  als  zu  klein  herausstellten;  hierdurch 
wurde  schon  Zeit  verloren;  ausserdem  aber  musste  in  zahl- 
reichen Fällen  die  eingeschlagene  Therapie  wegen  inter- 
currenter  Krankheiten,  wie  Masern,  Keuchhusten,  der  gerade 
epidemisch  herrschte,  unterbrochen  werden;  da  ich  ausserdem 
nur  diejenigen  Fälle  in  Berücksichtigung  ziehen  zu  dOrfen 
glaubte,  welche  mindestens  vier  Wochen  lang  unter  dieser 
Behandlung  gestanden  hatten,  so  kommt  es,  dass  die  Zahl 
dieser  Fälle  hinter  der  Zahl  der  überhaupt  behandelten  Kinder 
erheblich  zurückbleibt.  Es  wurden  im  Ganzen  etwa  250  Kinder 
im  Laufe  des  obenerwähnten  Zeitraumes  mit  Thymus  behandelt; 
über  156  besitze  ich  Notizen;  von  diesen  fallen  aber  61  wegen 
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zu  kurzer  Behandlungsdauer  oder  aus  anderweitigen  GrQnden 
weg;  auch  in  den  übrigen  Fällen  wage  ich  es  nicht^  die  offen- 
bar eingetretene  Besserung  des  Allgemeinzustandes  so  ohne 
Weiteres  auf  die  eingeschlagene  Therapie  zurückzuf&hren, 
namentlich  nicht,  weil  der  Beginn  meiner  Versuche  in  die 
Frühlings-  und  Sommermonate  fiel  und  bekanntermaassen 
Rachitis  sozusagen  ohne  jede  Behandlung,  unter  Einfluss  Ton 
Licht  und  Luft  yon  selbst  heilen  kann;  allerdings  scheint  es 
bemerkenswerth,  dass  ich  eine  grössere  Reihe  Ton  Fällen  von 
Rachitis  auch  ohne  das  bei  Aerzten  und  Müttern  gleich  be- 
liebte ,,Specificum^^y  den  Phosphorleberthran,  behandelte  und 
besserte.  Da  es  äusserst  schwierig  ist,  bei  Rachitis  objectiT 
sichtbare  Anhaltspunkte  für  eine  eingetretene  Besserung  des 
Erankheitsprocesses  zu  gewinnen,  so  habe  ich  zunächst  mein 
besonderes  Augenmerk  auf  eine  etwaige  Beeinflussnng  der- 
jenigen Symptome  gerichtet,  welche  fQr  die  Mütter  und  anch 
den  beobachtenden  Arzt  am  aagenf  älligsten  sind,  nämlich  die 
nervösen  Erscheinungen;  ausgesprochene  Fälle  yon  Spasmus 
glottidis  mit  Thymus  zu  behandeln,  hatte  ich  leider  keine 
Gelegenheit;  dagegen  glaubte  ich  mich  nicht  zu  irren,  wenn 
ich  einen  Rückgang  der  allgemeinen  nerrosen  Reizerscheinungen, 
von  leichter  Schreckhaftigkeit  und  unruhigem  Schlaf  bis  za 
jenen  eigenthümlichen  krampfartigen  Zustanden,  welche  man 
als  idiopathische  Gontracturen  zu  bezeichnen  pflegt,  wahrnahm; 
ich  erinnere  mich  hier  namentlich  eines  achtmonatlichen  Kindes, 
welches  wegen  eines  Pes  eqainovarus  cong.  im  Spital  be- 
handelt wurde  (Redressement  force).  Dasselbe  zeigte,  künst- 
lich ernährt,  einen  massigen  Ernährungszustand  (deutliche 
rachitische  Enochenveränderong)  und  war  sehr  unruhig  und 
schreckhaft,  schrie  viel,  wobei  ein  häufiges  Juchzen  oder  Ueber- 
schnappen  der  Stimme  bemerkbar  war;  es  bestand  Steigerung 
der  Reflexe,  sowie  eine  eigenthümliche  krampfartige  Adductions- 
stellung  der  Hände  und  Arme  bei  grösserer  Erregung.  Hier 
traten  unter  Thymusfütterung  die  Reizerscheinungen  unter 
Hebung  des  Allgemeinzustandes  zurück;  freilich  kommt  in 
diesem  Fall  die  bessere  Pflege  und  Kost  im  Spital  in  Betracht; 
ein  gleiches  Nachlassen  der  Reizbarkeit  glaubte  ich  in  einem 
anderen  klinisch  beobachteten  Falle  bei  einem  Kinde  von 
11^  Monaten  mit  Infraction  des  rechten  Unterarms  bei  deut- 
licher Rachitis  constatiren  zu  können.  Eüne  gewisse  Be- 
stätigung dieser  meiner  Beobachtung  schien  mir  späterhin  in 
den  Ergebnissen  der  Thymusfütterung  bei  Morb.  Basedowü 
gegeben  zu  sein;  auch  hier  sind  es  neben  der  Aufbesserung 
des  Allgemeinbefindens  nach  Thymusdarreichung  namentlich 
die  nervösen  Symptome,  welche  beseitigt  zu  werden  pflegen 
(Maude  62,  Todd  63,  Owen  28).    Die  gesteigerte  Perspiration 
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schien  nnter  der  Behandlong  sich  bald  im  Anschluss  wohl  an 
die  allgemeine  Kräftigung  zu  bessern,  bald  blieb  sie  unverändert, 
sodass  ich  zu  keinem  bestimmten  Urtheil  hinsichtlich  des  Ein- 
flusses der  Thymussubstanz  auf  dieses  Symptom  gelangen 
konnte;  in  einzelnen  Fällen  glaubte  ich  mich  entschieden  zu 
der  Annahme  berechtigt,  dass  der  Scbluss  der  Fontanellen 
und  die  Yerknöcherung  der  weichen  Partien  am  Hinterkopf 
unter  der  Behandlung  gute  Fortschritte  machten.  Einen  irgend- 
wie nennenswerthen  Einfluss  auf  die  etwa  yorhandenen  Ka- 
tarrhe der  Luftwege  und  des  Darmes  konnte  ich  nicht  nach- 
weisen; nach  meinen  Beobachtungen  muss  ich  sogar  bei 
bereits  bestehendem  Durchfall  zunächst  von  der  Verabreichung 
des  Mittels  abrathen;  die  Thymusdrüse  vermag  offenbar  an 
und  iflr  sich  den  Stuhlgang  zu  befordern;  letztere  Eigeuschaft> 
welche  bei  der  häufig  vorhandenen  Obstipation  rachitischer 
Kinder  sehr  erwünscht  ist,  lässt  sofort  ein  Zuviel  der  Gabe 
erkennen,  und  muss  namentlich  in  den  Sommermonaten  be- 
rQcksichtigt  werden;  ich  glaubte  allerdings  die  abführende 
Wirkung  des  Medicaments  zunächst  auf  den  bei  der  Zubereitung 
der  Tabletten  verwendeten  Zucker  zurückführen  zu  müssen; 
in  der  That  schien,  nachdem  der  Zucker  durch  Milchzucker 
ersetzt  worden  war,  der  Durchfall  weniger  leicht,  auch  bei 
denselben  Dosen,  einzutreten;  dennoch  habe  ich  die  Ueber- 
zeugung  gewonnen,  dass  die  Thymussubstanz  als  solche,  in 
gewissen  grösseren  Gaben  gereicht,  abführend  wirkt,  wie  es 
ja  auch  die  Versuche  von  Weintraud  (64),  allerdings  nach 
Darreichung  von  ganz  bedeutenden  Mengen  von  Thymus,  zeigen. 
Anderweitige  Nachtheile  der  Fütterung  mit  Thymus,  welche 
in  Form  der  Tabletten  stets  gern  genommen  wurde,  habe  ich 
nicht  beobachten  können.  Zur  Behandlung  kamen,  mit  ver- 
einzelten Ausnahmen,  nur  Kinder  im  Alter  bis  zu  2  Jahren; 
das  jüngste  Kind  war  1^  Monate  alt;  verabreicht  wurde 
taglich  ein-  bis  zweimal  eine  Tablette  zu  0,3  g  bis  zum  Alter 
▼on  1  Jahr,  bei  älteren  Sandern  konnte  bis  auf  dreimal  0,5  g 
taglich  gestiegen  werden,  ohne  dass  sich  nachtheilige  Symptome 
einstellten. 

Bin  ich  nach  obigen  Auseinandersetzungen  allerdings  noch 
nicht  zu  sicheren  Resultaten  bei  meinen  therapeutischen  Ver- 
suchen gekommen,  so  glaubte  ich  dennoch,  dieselben,  so  un- 
vollkommen sie  sein  mögen,  veröffentlichen  zu  sollen;  einmal 
halte  ich  eine  Nachprü&ng  derselben  unter  günstigeren  Be- 
dingungen (an  klinischem  Material)  nach  meinen  Beobachtungen 
fiir  wünschenswerth;  ausserdem  sind  aber  auch  bei  ähnlichen 
Versuchen  mit  Schilddrüsenfütterung  den  ersten  schlechten 
Erfahrungen  (Knopf elmacher  65,  Jahresbericht  66^  günstigere 
Erfolge  von  Heubner  (49  b)   nachgefolgt,   ein  Beweis,   wie 
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schwierig  ein  richtiges  ürtheil  gerade  bei  dieser  Art  Ton  Therapie 
zu  gewinnen  ist 

Es  erübrigt  nun  noch  auf  die  Frage  etwas  naher  ein- 
zugehen, ob  die  Thymusdrüse  überhaupt  ein  wirksames  Prineip 
enthält,  und  wenn  dies  der  Fall  ist,  wie  man  sich  die  Wirkung 
desselben  auf  den  Organismus  Torzustellen  hat  Dass  bei  der 
Darreichung  von  Thymusdrüse  durchaus  kein  indifferenter  Stoff 
dem  Körper  einverleibt  wird,  dafür  dürfte  die  Erfahrung  mit 
Thymusfütterung  bei  Morb.  Basedowii  sprechen;  wie  oben 
erwähnt,  sind  es  namentlich  die  nervösen  Symptome  dieser 
Krankheit,  welche  durch  diese  Art  der  Therapie  gebessert  oder 
beseitigt  zu  werden  pflegen  neben  Hebung  des  Allgemein- 
zustandes, ganz  im  Gegensatz  zu  den  Ergebnissen  der  Schild- 
drOsenfütterung,  welche  gerade  eine  Steigerung  der  nervösen 
Beschwerden  hervorruft. 

Eine  besondere  Wirkung  der  Thymusfütterung  ist  von 
Weintraud  (64^  und  Mayer  (72)  u.  A.  nachgewiesen  worden, 
nämlich  die  Steigerung  der  täglichen  Hamsäureausscheidong; 
Weintraud  fand  dieselbe  auf  das  Dreifache  des  Normalwerthes 
steigen,  wenn  er  den  Eiweissbedarf  bei  einem  betreffenden 
Individuum  mit  Kalbsthymus  deckte.  Ich  selbst  war  bemüht, 
mich  von  der  Wirksamkeit  der  Thymus  zu  überzeugen,  indem 
ich  einen  Fall  von  kindlichem  Myxödem  mit  Thymus  fütterte; 
es  handelt  sich  um  das  6%  Jahre  alte  Kind  Frida  W.,  welches 
die  typischen  Anzeichen  obiger  Krankheit  darbot  und  vom 
23.  IX.  1896  bis  10. 1.  1897  von  mir  mit  Thymustabletten  be- 
handelt wurde.  Es  konnte  in  diesem  Falle  bis  täglich  6  Stück  zu 
0,5  g  gestiegen  werden,  ohne  dass  Beschwerden  auftraten;  trotz 
der  Behauptung  der  Mutter  und  der  übrigen  Umgebung  des 
Kindes,  dass  es  unter  der  Behandlung  viel  lebhafter  und  geistig 
regsamer  geworden  sei,  konnte  ich  mich  nicht  deutlich  davon 
überzeugen;  sicher  Dachweisbar  war  nur  ein  geringes  Zurück- 
gehen der  teigigen  Anschwellung  ipi  Gesicht  und  am  Hak, 
sowie  an  den  Extremitäten  (Hand  und  Fuss),  die  sich  jedoch 
dauernd  kalt  und  schweisslos  anfühlten.  Das  Gewicht  des 
Kindes  blieb  während  der  ganzen  Zeit  ein  fast  constantes  uod 
stieg  nur  von  21  ü  Pfund  auf  28  Pfund  am  Schluss  der  Be- 
handlung; ein  kleiner  Erfolg  mag  in  dem  erhöhten  Wachsthuxn 
zu  finden  sein;  die  Grosse  des  Kindes  nahm  von  81  cm  auf 
84,5  cm  zu;  im  Allgemeinen  hatte  ich  den  Eindruck,  dass  die 
Thymustherapie  in  diesem  Fall  keine  bessernde  Einwirkung 
ausübte,  wie  es  ja  auch  Escherich  (67),  Firbas  (68)  beob- 
achtet haben.  Ganz  im  Gegensatz  hierzu  trat  eine  deutliche 
günstige  Beeinflussung  des  myxodematosen  Zustandes  bei  einer 
erwachsenen  Frau  G.,  36  Jahre  alt,  ein;  nach  einer  Photographie 
zu  urtheilen,  sind  schon  seit  ungefähr  zehn  Jahren  Anzeichen 
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des  Beginnes  des  jetzigen  Znstandes  vorhanden  gewesen;  die 
Beschwerden  zeigten  eine  grosse  Zunahme  nach  der  letzten 
Entbindung  (der  zwölften)  vor  %  Jahren;  jetzt  bietet  die  Frau 
das  aasgesprochene  Bild  des  Myxödems  dar.  Allerdings  zeigt 
sich  auch  hier  eine  Besserung  am  auffallendsten  in  der  Be- 
seitigung der  nervösen  Störungen,  ihre  Stimmung  wurde  wieder 
heiter,  der  Kopfschmerz  (Druck,  Eingenommensein);  das  ver- 
langsamte Denken,  die  Yergesslichkeit,  die  Unlust  zur  Thätig- 
keit  und  die  Schwindelanfölle  verschwanden  vollkommen;  da- 
gegen gingen  die  Anschwellungen  namentlich  am  Hals  und 
in  den  Supraclaviculargegenden  bedeutend,  aber  nur  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  zurQck;  dann  schien  ein  Stillstand  auf 
der  einmal  erreichten  Höhe  der  Abnahme  einzutreten;  auch 
fQhlte  sich  die  vorher  kalte,  spröde  Haut  wieder  feucht  und 
geschmeidig  an,  und  der  Haarausfall  sistirte.  Wahrend  der 
Behandlung  ging  das  Gewicht  innerhalb  von  fünf  Monaten 
langsam  von  116  Pfund  (Höhe  164  cm)  herunter  bis  auf  108  Pf.; 
dabei  fählte  sich  die  Patientin  im  Aligemeinen  sehr  gut  Be- 
weisend ffir  die  günstige  Wirkung  der  eingeschlagenen  Therapie 
durfte  namentlich  der  Umstand  sein,  dass  nach  Aussetzen  der 
Thymus  aus  besonderen  Bücksichten  die  Schwellungen  der 
Haut  wieder  zunahmen  und  auch  die  nervösen  Beschwerden 
in  altem  Maasse  wiederkehrten,  sodass  Patientin  selbst  um  eine 
Fortsetzung  der  Medication  bat. 

Mit  diesem  Erfolg  der  Thymusfütterung  bei  Myxödem 
befinde  ich  mich  in  einem  Gegensatz  zu  v.  Eiseisberg,  der 
nach  seinen  Versuchen  an  zwei  Fällen  keine  Einwirkung  dieser 
Drfise  auf  diesen  Erankheitsprocess  beobachten  konnte.  Wahr- 
scheinlich ist  es,  dass  die  Thymus  nur  in  einigen  Beziehungen 
die  erkrankte  Schilddrüse  zu  ersetzen  oder  die  durch  deren 
Ausfall  gesetzten  Schädigungen  im  Organismus  auszugleichen 
vermag. 

Bei  der  Beantwortung  der  zweiten  Frage  hinsichtlich  der 
Art  und  Weise,  auf  welche  die  Thymus  ihre  Wirksamkeit  ent- 
faltet, lassen  sich  einstweilen  nur  Vermuthungen  aussprechen. 
Nach  Analogie  mit  der  Schilddrüse  liess  es  sich  denken,  dass 
auch  bei  der  Thymus  das  Jod  oder  vielmehr  eine  organische 
Verbindung  desselben  das  wirksame  Agens  darstellt;  allerdings 
hat  Baumann  (45)  Jod  auch  in  der  Thymus  nachgewiesen, 
auch  gefunden,  dass  durch  Fütterung  mit  Ealbsthymus  sich 
beim  Hund  der  Jodgehalt  der  Thyreoidea  steigern  lässt;  aber 
die  dargestellten  Mengen  sind  doch  wohl  zu  klein,  um  eine 
Wirkung  entfalten  zu  können;  freilich  ist  auch  auf  die  geringen 
Spuren  von  Jod  im  Leberthran  von  manchen  Seiten  die  gute 
Wirkung  dieses  Mittels  zurückgeführt  worden.  Eher  darf 
man,  glaube  ich,  annehmen,  dass  die  in  der  Thymus  enthaltene 
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und  mit  besonderer  Leichtigkeit  aus  der  Thymus  darstellbare 
(Eos sei  69)  Nuclein- Saure  dabei  eine  Rolle  spielt;  dieselbe 
setzt  sich  (Altmann  70)  aus  einer  Verbindung  Ton  Eiweiss- 
Stoffen  und  Pbosphorsaure  zusammen.  Die  Erfolge  mit  phospbor- 
saurem  Natron  bei  Morb.  Basedowü,  yon  dem  Trachewsky- 
Rein b ach  (47)  berichtet^  zusammengehalten  mit  der  günstigen 
Wirkung  der  Thymusfütterung  in  derselben  Erankheity  konnte 
für  diese  Annahme  sprechen,  bei  der  Dari'eichung  von  Thymos 
bei  Rachitis  würde  es  sich  dann  vielleicht  um  Einfährung  Ton 
Phosphor  handeln  und  zwar  in  einer  sehr  günstigen  Fonn, 
nämlich  in  einer  Verbindung,  wie  sie  im  Organismus  selbst 
gebildet  wird;  ein  Nutzen  der  Thymus  bei  Rachitis  würde 
also  schliesslich  auf  die  Phosphortherapie  von  Eassowiti 
hinauslaufen;  erwähnt  mag  hier  kurz  werden,  dass  die  Erfolge, 
welche  Baginsky  bei  der  tiefgreifenden  Ernährungsstörung 
im  Eindesalter,  der  Barlow'schen  Erankheit^  mit  Darreichung 
von  Hefe  zu  verzeichnen  hat,  wahrscheinlich  auch  auf  der 
Zufuhr  von  reichlichen  Mengen  von  Nuclein-Säure  bemhen 
dürften;  Altmann  stellte  dieselbe  aus  Thymus^  Hefe  n.  s.  w. 
dar.  Rein b ach  (47)  legt  den  Gedanken  an  die  Möglichkeit 
eines  in  den  Lymphzellen  enthaltenen  Fermentes  als  des  wirk- 
samen Stoffes  nahe;  von  grossem  Interesse  sind  hier  die 
Beobachtungen  von  Brieger,  Eitasato  u.  s.  w.  (43);  dieselben 
konnten  aus  zellreichen  Organen  (Hoden  ^  Thymus  a.  s.  w.) 
Stoffe  darstellen,  welche  eine  entschieden  antitoxische  Wirkung 
gegen  Infectionen  entfalten;  diese  Autoren  lassen  es  aber  un- 
entschieden, ob  auch  im  gesunden  Organismus  die  Thymns 
derartige  schützende  und  giftzerstörende  Verrichtungen  aas* 
zuüben  vermag;  ich  glaube,  dies  ist  auch  insofern  von  grosser 
Bedeutung,  als  es  unseren  jetzigen  Eenntnissen  nach  wohl 
weit  näher  liegt,  auch  bei  Rachitis  an  die  Möglichkeit  eiser 
Intoxication  durch  Stoffe  zu  denken,  die  sich  im  Organismus 
unter  bestimmten  krankhaften  Bedingungen  bilden,  als  auch 
bei  dieser  Erankheit  nach  Bacillen  zu  suchen.  Blondel  (75) 
führt  den  von  ihm  beobachteten  Erfolg  der  Darreichang  von 
Thymus  bei  Chlorose  auf  die  antitoxischen  Eigenschaften  des 
Thymussaftes  zurück. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass  es 
von  Wichtigkeit  sein  dürfte,  herauszufinden,  ob  hinsichtlich 
ihrer  Wirksamkeit  ein  Unterschied  besteht  zwischen  der  Thymus 
vom  Ealb  und  vom  Hammel;  bei  den  bisherigen  Füttemogs- 
versuchen  sind  beide  in  Verwendung  gekommen,  häufiger 
allerdings  die  Ealbsthymus;  die  Hammeldrüse  würde  sidi  in- 
sofern  besser  als  Medicament  verwerthen  lassen,  als  sie  be- 
deutend billiger  ist;  auffallend  bleibt  freilich,  dass  im  Volke 
von  altersher  nur  die  Ealbsmilch  als  sehr  nahrhaft  und  leicht 


Verhalten  der  ThymnadrtlBe  in  Gesundheit  und  Krankheit.        91 

Yerdaiilioh  bekannt  und  oft  angewandt  ist;  nachBergeat(Referat 
in  Virchow-Hirsch  Jahresb.  1887.  I,  S.  169)  wird  in  der  That 
die  Drüse  im  Darm  in  gleicher  Weise  ausgenutzt  wie  Fleisch^ 
Eier  und  Milch. 


Literatur. 


la)  Seh  äff  er.  Kritische  Bemerkungen  über  einige  neue  Thymnsarbeiten. 
Internationale   Monatsschrift    f.   Anat   u.   Physiol.     1894.    Bd.  XI. 
Heft  8,  8.  167. 
b]— ,  Ueber  den  feineren  Bau  der  Thymus  und  deren  Beziehung  zur 
Blutbildnng.     Sitzb.    der    Kaiser!    Akademie    der   Wissenschaften. 
Bd.  CIL     1/2.  Heft.    1893.    S.  8S6. 
e)— ,  üeber  aas  Vorkommen  eosinophiler  Zellen  in  der  menschlichen 
Thymus.     Centralblatt  f.   medicin.   Wissenschaft.     1891.     Nr.  22. 
8.  401—417. 
2a)  Fried  leben,  Die  Physiologie  der  Thymusdrüse  in  Gesundheit  und 

Krankheit  etc.    Frankfurt  a.  Main.    1868. 
b)— ,  Beiträge    zur  Kenntniss    der  physiologischen  und   chemischen 
Constitution  wachsender  und  rachitischer  Knochen  der  ersten  Kind- 
heit   Jahrb.  f.  Kinderheilk.    1860.    S.  61. 

3)  Hansen,  Ueber  die  Thymusdrüse  und  ihre  Beziehungen  zur  Ent- 
wicklung des  Kindes.    Inaug.-Dissert.    Kiel.     1894. 

4)  Sahli,  Die  topographische  Percussion  im  Kindesalter«    Bern  1882. 

5)  Seydel,  Ein  Zeichen  des  ErschOpfangstodes  durch  mangelhafte  Er- 
nährung bei  jungen  Kindern.  Vierteljahrsschrift  f.  gerichtl.  Medi- 
cin.   3.  F.    Bd.  VII.    Heft  2. 

6)  Durante,  C.  R.  de  la  Sociätä  Biologie.    Mars  1896. 

7)  Farret,  Contribntion  ä  Tötude  du  thymus  chez  Tenfant.  Thäse  de 
Paris.     1896. 

8)  Beneke,  Zur  Frage  nach  der  Bedeutung  der  Thymushyperplasie  etc. 
Berl.  klin.  Wochenschrift.    Nr.  9.     1894. 

9a)Biedert,  Ueber  Thymusfunction  und  Thymuskrankheiten.  Central- 
blatt f.  Kinderheilk.    Nr.  7.    Jahrg.  I.     1896.    S.  228. 
b)~,Tod  durch  croupähnliche  Erscheinungen.   Berliner  klin.  Wochen- 
schrift.    29.  Juni  1896.    8.  581. 

10)  Gerhardt,  Lehrbuch  der  Auscultation  und  Percussion.  Tübingen. 
1888. 

U)  Rauchfuss,  Verhandl.  der  XIII.  Versammlung  der  Gesellschaft  f. 
Kinderheilk.    Wiesbaden.    1897.    S.  66. 

12a)Jacobi,   Ueber  einige   wichtige   Ursachen   der  Hartleibigkeit   im 
S&uglingsalter.    Ausf.  Referat  im  Jahrb.  f.  Kinderheilk.   1869.  Heft 
7  n.  8.     8.  136—140. 
b)  — ,  Contributions  to  the  anatomy  and  pathology  of  the  thymus  gland. 

Philadelphia.    1888. 
c)— ,  The  blood  and  circulation  in  Rachitis.    Archives  of  Pediatrics. 
August  1896.    Vol.  Xm.    Nr.  8.    8.  610—611. 

13)  Pott,  Ueber  Thymusdrüsenhyperplasie  und  die  dadurch  bedingte 
Lebensgefahr.    Jahrbuch  f.  Kinderheilk.    Bd.  XXXIV.    1892. 

U)  Mettenheim  er,  Beitrag  zur  topographischen  Anatomie  der  Brust-, 
Bauch-  und  Beckenhöhle  des  neogeborenen  Kindes.  Morphologische 
Arbeiten  (Schwalbe).    Bd.  III.     Heft  2. 

15)  Kays  er,  Ueber  die  Beziehungen  der  Thymus  zum  plötzlichen  Tod. 
Inang.-Itizsert.    Giessen.  1896. 

16)  Landois,  Physiologie  des  Menschen.     1891. 


92  H.  ?.  MetteDheimer: 

17a)  Maar  er,   Schilddrflse,   Thymiu   and  Kiemenrette  der  Amphibien. 
Morpholog.  Jahrbach.    Bd.  XIII.    Heft  8. 
b)—,  Schilddrüse  and  ThymoB  der  Teleostier.  eod.  loco.  Bd.  XL  Hefll 
S.  129. 

18)  Beard,  The  deTelopment  and  probable  fanction  of  the  thymos. 
Anatom.  Anzeiger.    Bd.  IX.    8.  476. 

19)  Klein,  Bisiological  notes.  Qnarterly  Joarnal  of  micnMC.  Bdene«. 
Vol.  XXI.    Nr.  6.     1881.     S.  114. 

20)  Blumenreich  and  J  a  c  o  b  i ,  Experimentelle  Üntersnchangen  über  die 
Bedeatang  der  Schilddrüie.    Pflüger*«  Archiy.    1896.    8.  1. 

21)  Zoja,  Sulla  permaoenza  delia  giandnla  tim  o  nei  fancialli  e  negli 
adolescenti.  Bendiconti  Beal.  Idtitnto  lomb.  di  Bcienee  e  lettere. 
Serie  IL    Volume  XVin.    1886.    S.  386. 

22a)  Wald  eye  r,  Die  Rückbildung  der  Thymna.    Sitib.  d.  KönigL  Pnan. 
Akademie  der  WissenschafteD.    Berlin.     1890.     Bd.  XXV.    S.  43S. 
b) — ,  Discassion  in  Verhandlungen  des  X.  internationalen  Gongrecaei. 
Berlin.    1890.    8.  161—162. 
28)   Püts,  Compendiam  der  praktischen  Thierheilknnde.  Stuttgart.  1885. 
24a)Virchow,  Krankhafte  Geachwülate.     1862.    Bd.  II.    S.  666. 

b)— ,  Gesammelte  Abhandlungen  etc.    Frankfurt.    1866. 
26)   Oluck,  Thymus  persistens  bei  Struma  hyperplaat.     Berliner  Uio. 
Wochenschrift  XXXI.    1894.    8.  672. 

26)  Siegel,  Ueber  die  Pathologie  der  Thjmuadrüae.  Berliner  klin 
Wochenschr.    Nr.  40.    1896.     8.  887. 

27)  Läjars,  De  Tinteryention  operative  dana  le  goitare  ezophthalrniq«. 
Soc.  de  Chirurgie.  10.  Febr.  1897.  La  aemaine  mM.  13.  Febr. 
1897.     8.  66.     Nr.  7. 

28)  Owen,  Thymus  feeding  in  exophthalmio  goitre.  British  mei 
Journ.    10.  Oct.     1896. 

29)  Mackenzie  and  Edmunds,  Persistence  of  Thymus  in  Grares*  Dis- 
ease.   British  med.  Journ.    6.  Febr.    1897.    8.  888. 

80)   Marie,  Sur  la  räyiyiscenoe  du  thymus.    Sociät^  m4d.  des  h^itaax 

de  Paris.     17.  Febr.     1893.     Semaine  m^d.     1893.    8.  82. 
81a) Hofmeister,   Zur  Physiologie   der  Schilddrüse.     Fortschritte  der 

Medicin.    Bd.  X.     1892.    8.  122. 
b)— ,  Eiperim enteile  Unterauchungen  über  die  Folgen  dea  Schilddritoen- 

yerlustes.    Beiträge  zur  klin.  Chirurg.    Bd.  XL    1894.    S.    441. 
32)  Cornil  etRanvier,  Manuel  d*histologie  pathologique.  Paris.  18di 

8.  292  ff. 

83)  Pritsche  und  Eleba,  Beitrag  zur  Pathologie  dea  Bieaenwnehies. 
Leipzig.     1884. 

84)  Schnitze,  Discuasion  über  therapeutiaohe  Verwendung  der  Schüd- 
drüaenpräparate  (Ewald).  Verhandl.  dea  Congreaaea  t  innere  Medids. 
Wiesbaden.     1896.    8.  162. 

36)  Fischer,  Beitrag  zur  Casuistik  d.  Akromegalie  und  Syringomjelie. 

Inaug.-Dias.    Kiel.     1891. 
36)  Mob  ins,    Die   Basedow^sche   Krankheit.     Nothnagel,   Handb.  der 

spec.  Pathologie  u.  Therapie.    Wien.    1896.    8.  44. 

87)  Chiari,  Ueber  Cystenbildung  in  der  menschlichen  Thymus,  n- 
gleich  ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  „Duboia^achen  Abscesseo**. 
ZeiUchrift  f.  Heilkunde.    Bd.  XV.    1894.    8.  403. 

88)  Gegenbanr,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  Leipzig.  1888. 
S.  568—664. 

89)  Pal  tauf,  Ueber  die  Beziehungen  der  Thymus  zum  plötslicheo  Tod. 
Wiener  klin.  Wochenschr.    1889.    Nr.  46. 

40)  Koppen,  Plötzlicher  Tod  eines  gesunden  Kindes  etc.  Müncbeoer 
med.  Wochenschrift.    29.  Sepi    1896.    Nr.  89. 


Verhalten  der  Thymnsdrflse  in  Geiondheit  und  Krankheit.        93 

41)  Scbmid,  Die  SecretionsTOrffänge  der  Schilddrüse.  Arch.  f.  mikro- 
skopiiohe  Anatomie  n.  Entwicklnngsg.    Bd.  47.    1886.    S.  181. 

42)  Amman,  Beitri^  cur  Anatomie  der  Thymusdrüse.  Inaug.-Diss. 
Zürich.    1882. 

43)  Brieger,  Kitasato  xmd  Wassermann,  üeber  Immunität  und 
Giftfestignng.  Zeitschrift  f.  Hygiene  u.  Infectionskrankheiten.  1892. 
8.  187ff. 

44)  Somma,  Sulla  tracheo-stenosi  per  ipertrofia  congenita  del  timo. 
1884.    Estxatto  d'all  Arch.  d'  Pathol.  infant 

46a)  Baum  an  n,  üeber  Vorkommen  von  Jod  im  Thierkörper;  Zeitschrift 
f.  pbysiol.  Chemie.    Bd.  XXII.    Heft  1.    S.  16. 
b)— ,  Ueber  Thyrojodin.   Müuchener  med.  Wochenschrift.  Nr.  14.   1896. 

46)  Miknlics,  üeber  Thymusfütterung  bei  Kropf  und  Basedo Wischer 
Krankheit    Berliner  kJin.  Wochenschrift    28.  April.    1895.    S.  342. 

47)  Reinbach,  üeber  die  Erfolge  der  Thymusfütterung  bei  Kropf. 
Mittheilung  aus  dem  Grensgeb.  der  Medidn  u.  Cihirurgie.  Bd.  I. 
Heft  2.    1896.    &  202.^ 

48)  Watney,  The  minute 'anatomy  of  the  thymus.  Philosoph.  Trans- 
actions.    T.  8.    1882.    p.  1063. 

49a)  Heu bn er.   Die   Syphilis  im   Kindesalter.     Gerhardt*s  Handb.   der 

Kinderkrankh.     1896.    S.  398  ff. 
b)— ,  üeber  einige  Versuche  der  Anwendung  des  Schilddrfisensaftes  bei 

Rachitis.    Berliner  Uin.  Wochenschrift    Nr.  31.   S.  700-703.    1896. 
60)  Eberle,    üeber    congenitale    Lues    der    Thymus.     Inang.  •  Dissert 

Zürich.    1894. 
51)  Sultan,  Beitrag  zur  Involution  der  Thymusdrüse.   Virchow^s  Archiv. 

Bd.  144.     1896.     S.  648. 
62)  Ebertb,  üeber  eine  eigenthfimliche,  vielleicht  syphilitische  Enteritis. 

Viichow*s  Archiv.    Bd.  40.     1867.    S.  326. 
63a) His,  Anatomie  menschl.  Embryonen.    Leipzig.    1880. 
b)~,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  zum  Lymphsystem  gehörigen  Drüsen. 

Zeitschrift  f.  wissenschaftl.  Zoologie.    Bd.  X.    S.  333.    1860. 
64)  Stieda,  Untersuchungen  über  die  Entwicklung  von  Glandula  thy- 
mus etc.    Leipzig.    1881. 
66)  Capobianco,  Gontribution  ä  la  morphologie  du  thymus.    Archiv 

ItaL  de  Biologie.    Tome  XVII.    1892.    p.  55. 

66)  Beneke,  Die  Altersdisposition.    Marburg.    1879.    S.  54. 

67)  Rokitansky,  Handb.  der  speciellen  pathologischen  Anatomie.  1842. 
Bd.  IL     S.  152. 

68)  Svehla,  s.  Escherich.  Discussion.  Verhandlung  der  XIII.  Ver- 
sammlung der  Qesellschaft  f.  Kinderheilk.   Wiesbaden.    1897.   S.  53. 

69)  Abelons  und  Billard,  üeber  die  Functionen  der  Thymusdrüse. 
Soci^  de  Biologie.  S^ance  18.  Juli.  1896.  Paris.  Ref.  Münchener 
med.  Wochenschrift.    18.  August.    1896.     S.  785. 

60)  Treupel,  Stoffwechseluntersuchungen  bei  einem  mit  Jodothyrin  be- 
handelten Fall  von  Myxödem  etc.  Münchener  med.  Wochenschrift 
Nr.  38.    22.  Sept.    1896. 

61)  Langerhans  und  Saveliev,  Beiti^e  zur  Physiologie  der  Brust- 
drüse.    Virchow*8  Archiv.    Bd.  134.    S.  344. 

62)  Maude,  Notes  on  the  treatment  of  Graves*  Disease  by  thymus  gland. 
Laucet.    July  18.    1896. 

63)  Todd,  A  case  of  ezophthalmic  goitre  treated  by  thymus  gland. 
British  med.  Journal.    July  25.    1896.    S.  195. 

64)  Weintraud,  üeber  den  Einfluss  des  Nucleins  der  Nahrung  auf 
die  Hamsäurebildung.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  Nr.  19.  1895. 
8.  406. 


94    H.  T.  Meitenheimer :  Verhalten  d.  Thymasdrfise  in  GeffandK  a.  Knakh. 

66)  KnOpfelmaclie  rjüeber  einige  therapeutiiehe  Yennche  mit  Sefaild- 
drüBenffitiening.    Wiener  klin.  WoohenichrifL    Nr.  40.    1895. 

66)  68.  Jahresbericht  des  Elisabethkinderhospitals  in  Berlin.  189^16. 
S.  20. 

67)  Escherich,  Bemerkungen  Aber  den  Status  lymphaticus  der  Kinds. 
Berliner  klin.  Wochenschrift.    Nr.  29.    1896.    S.  646. 

68)  Firbas,  Zur  Klinik  der  Therapie  der  Schilddrflsenerkrsnkaiig  im 
Eindesalter.    Jahrbuch  f.  Einderheilk.    Bd.  41.    1896.    8.  MS. 

69a) Kossei,   Ueber   die  Lymphsellen.    Deutsche  med.  Wocheniehxift. 
Bd.  XX.    7.   1894. 
b) — ,  Ueber  Naclein.    Verhandl.  des  Congresses  für  innere  MedioB. 
Wiesbaden.    1896.    8.  188. 

70)  Altmann,  Ueber  Nncleinsäure.  Archiv  f.  Anatomie  u.  Physiologie 
(physiol  Abth.)  6  n.  6.    S.  624.    1889. 

71)  Mayer,  Ueber  den  Einfluss  von  Nuclein-  und  Thyreoidinfötteimg 
auf  die  Hamsftureausscheidung.  Deutsche  med.  Wochemdnift. 
Bd.  XXII.    12.    1896. 

72)  Hennig,  Die  Krankheiten  der  Thymusdrüse.  Gerhardt'!  Hiodb. 
d.  Kinderkrankheiten.    1898. 

78)  Hoff  mann,  Erkrankungen  des  Mediastinums.  Specielle  Pathologie 
und  Therapie.    Nothnagel.    Bd.  XIII.    HL  TheiL   ü.  Abtheü.  1896. 

74)  Afanassiew,  Ueber  die  conoentrischen  Körper  der  Thymus.  Arebi^ 
f.  mikroskopische  Anatomie.    Bd.  XIV.    8.  1  n.  8.  843. 

76)  Blondnl.  Thymus  bei  Chlorose.  Bull,  gänöral  de  Th^rapeutiqae 8. 
Ref.  Berliner  klin.  Wochensohr.    17.  Mai  1897.    8.  489. 

Nicht  zagänglich  waren  mir: 

1)  Monguidi,  Sulla  giandula  timo.    Diss.  per  Laurea.    Parms.  1885. 

2)  Hermann  et  Tourneuz,  Thymus,  anatomie,  histologie,  de?eloppe- 
ment,  pby siologie.  Dict.  encyclop.  des  sciences  mM.  Paris.  S^rie  IIl. 
T.  XVII. 

3)  Gley,  Sur  la  suppläance  suppos^e  de  la  glande  thyroide  par  ie 
thymus.    C.  B.  Soc.  de  Biologie.    28.  Juin.    1894.    8.  628. 

4)  Cad^ac  et  Guinard,  Quelques  remarques  sur  le  röle  da  tbTmss 
chez  les  sujets  atteints  d'une  altäration  du  coips  thyroide  on 
^thyroledte.    C.  B.  8oc  de  Biologie.    1894     16.  Juin.   8.  608-509. 


V. 
Zur  Klinik  der  schweren  Scarlatina. 

Aus  der  k.  k.  üniversit&ts- Kinderklinik  des  Herrn  Hofrathes 
Prof.  Prhm.  v.  Widerhofer  in  Wien. 

Von 

Dr.  DioNTS  Pospischill. 

(Der  Redaction  sugegangen  den  14.  Jnli  1897.) 

In  den  folgenden  Zeilen  soll  die  Symptomatologie  des 
schweren  Scharlachs  unter  stetem  Hinweise  auf  vorher  mit- 
getheilte,  concrete  Fälle  besprochen  werden. 

Die  Besonderheiten  weniger  ausgewählter  Fälle  mögen 
als  Beiträge  znr  Casuistik  der  schweren  Scarlatina,  die  schweren 
InfectionBerscheinungen  in  ihrer  fast  alle  Fälle  umfassenden 
Constans  als  Merkmale  des  schweren  Scharlachs  genommen 
werden,  wie  ihn  die  Epidemien  der  letzten  Jahre  aus  allen 
Theilen  ron  Wien  in  unser  Spital  geführt. 

In  diese  Arbeit  sind  nur  solche  Fälle  aufgenommen, 
welche  bereits  initial  oder  doch  bald  nach  dem  Beginne  der 
Seharlacherkrankung  schwere  Erscheinungen  dargeboten  haben. 
Dementsprechend  werden  die  hohen  allgemeinen  Infections- 
symptome  und  die  der  Scarlatina  eigenthümliche  Rachen- 
aflfection  eingehend  besprochen  werden.  Das  Ueberwiegen  der 
ersteren  oder  letzteren  schafft  klinisch  verschiedene  Formen. 

Die  von  einer  den  Scharlach  complicirenden  Otitis  aus- 
gehenden eitrigen  Entzündungen  des  Schläfebeines  mit  ihrem 
septischen  Fieber,  die  Thrombophlebitis  der  Hirnsinus,  der 
Hirnabscess,  die  eitrige  Meningitis,  die  postscarlatinösen 
Pyämien  und  Septicämien,  die  Nephritis  postscarlatinosa  stehen 
ausserhalb  des  Rahmens  dieser  Publication. 

Von  dem  später  zu  schildernden  Typus  der  schwersten 
Fälle  weichen  einige  nicht  unerheblich  ab.  Durch  die  Analyse 
der  Einzelfälle  und  den  Vergleich  derselben  unter  einander 
wird  vielleicht  die  Ursache  ihrer  Differenz  gefunden  werden. 
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Das  Wenige,  was  über  die  Prognose  zu  sagen  ist,  findet 
am  Schlüsse  seinen  Platz. 

Fall  1.    T.  F.,  vier  Jahre  alt,  anfgenommen  am  16.  NoTember  1891. 

Statnspraesens  vom  17.  November :  Gat  genfthrt  Wangen  lebhaft 
gerOthet  Aii  Rumpf  and  Extremitäten  ein  lebhaft  rothes  Scharlach- 
ezanthem.  Conjonctiven  massig  injicirt.  Zange  dick  gelbweiss  belegt 
An  den  Z&hnen  klebt  missfarbiger,  stinkender  Brei.  Weicher  Gaamen 
und  Tonsillen  stark  gerOthet  und  geschwellt,  auf  letzteren  und  der 
Uvula  ein  gelblichweisses  Exsudat.  Beiderseits  starke  DrfisenschwelioBg. 
Temperatur  88,5. 

Üeber  den  Lungen  scharfes  Vesicnlärathmen  mit  Schnurren.  Ab- 
domen vorgewölbt;  Leber  und  Milz  nicht  nachweisbar  vergrOssert.  Kein 
Stuhl.    Urin  albuminfrei. 

18.  XI.  Temperatur  38,6.  Exanthem  noch  in  lebhafter  Blüthe 
Nachts  Unruhe.    Exsudate  stellenweise  abgestossen. 

19.  XI.  Exanthem  im  Abbiassen«  Links  im  weichen  Gaumen  eis 
tiefgreifendes  Geschwür  (Injection  von  3%iger  CarbolsAure)  ^). 

21.  XI.  Temperatur  88,6—87,8;  starker  Foetor  ex  ore;  im  Bachen 
ein  vom  linken  vorderen  Gaumenbogen  bis  sur  Mitte  des  harten  Qaomeci 
nach  vorne  reichendes  Geschwür  von  gelbgrünlichem,  missfiarbigem  Aue- 
sehen.    Appetens  gut.  Schlingen  nicht  gestOrt. 

22.  XI.  Nachts  grosse  Unruhe.  Temperatur  88,0 — 87,8;  aof  des 
Lippen  eingetrocknetes  Bhit.  Das  Geschwür  im  Gaumen  hat  sich  Ter- 
grössert.    Starker  Foetor.    Nahrungsaufnahme  gut. 

28.  XI.  Temperatur  88,1—87,8.  Lippen  geschwellt,  stark  excoriiit, 
leicht  blutend.  Grosse  Unruhe  in  der  Nacht  Der  Grund  des  seit  gestern 
station&r  gebliebenen  Gaumengeschwfirs  zeigt  blutig  gefärbten  Belag. 

24.  XI.  Temperatur  subrebril.  Nachts  ruhiger.  Kaum  zu  über- 
windender Widerstand  gegen  die  Inspection  des  Bachens.  FlOatigkeit 
kommt  beim  Trinken  oft  zur  Nase  heraus.  Feste  Nahrung  wird  nicht 
geschluckt.    Urin  albnminhaltig. 

26.  XI.  An  der  Grenze  zwischen  hartem  und  weichem  Gaumen  <]as 
Geschwür  tiefgreifend. 

26.  XI.    Drei  diarrhöische,  stark  stinkende  Stühle. 

50.  XI.  Geschwür  im  Gaumen  sehr  tief  greifend.  Diarrhöe  noch 
andauernd.    Urin  albuminfrei 

2.  XII.    Ulcerationsprocess  im  Gaumen  ziemlich  scharf  begrentt. 

4.  XII.  Temperatur  88-87,6.  Grosse  Hinfälligkeit;  NahmngMof 
nähme  verweigert.  Puls  182,  schlecht  Bespiraidonsfreqnenz  32.  Lippen 
stark  exulcerirt,  namentlich  die  Unterlippe  zei^t  tiefe  Ahagaden. 

8.  XII.  Das  tiippenroth  ist  vollst&ndig  in  eine  grangelbe  GeschvüR- 
fläche  aufgegangen ;  der  mittlere  Theil  der  Unterlippe  in  grOsster  Am* 
dehnung  defect. 

9.  All.    Fieberfrei;  das  Kind  nimmt  wieder  Nahrung. 

10.  XII.  Allgemeinbefinden  besser.  Von  der  Unterlippe  setat  licb 
der  graugelbe  Belag  auf  das  Zahnfleisch  des  Unterkiefers  fort. 

11.  aIL    Lippen  reiner,    hachenbefand  fast  unver&ndert. 

19.  XII.  Der  Belag  auf  den  Lippen  hat  sich  vollst&ndig  abgeatotfen. 
Die  Geschwürsflächen  verkleinem  sich. 

20.  XII.  Auftreten  von  Epithelinseln  in  den  GesohwüraflAchen  der 
Lippen. 

24.  XII.    Foetor  ex  ore  fast  geschwunden. 


1)  Die  Therapie  ist  in  dieser  Arbeit  nicht  berücksichtigi  Nnr  Ein- 
griffe, welche  Verletzungen  des  Bachens  setzen  oder  durch  Aetswirkong 
die  Bachenorgane  ver&ndem,  sind  angeführt. 
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80.  XIL  Lippen  nahezu  yOllig  überhäniei.  Das  Aasselien  des  Kindes 
gut.    Grosse  AppeteDK. 

4.  L  1892.  Ein  1^  cm  langes,  nekrotisches  Stück  des  Alveolar- 
fortssties  des  Unterkieters  stösst  sicn  ab. 

Oeheili  entlassen  am  11.  Jannar  1892. 

Bei  der  Entlassung  noch  blutende  Rhagaden  an  den  Lippen,  welche 
die  lotpection  des  fiachens  bei  normaler  Weite  der  MundOmung  in  der 
letiten  Zeit  nahezu  unmöglich  gemacht  hatten.  Sp&ter  kam  es  durch 
Schrumpfung  der  Narben  zu  einer  Strictur  des  Mundes.  Die  Oeffiiung 
war  kaum  kreuzergross.  Das  Kauen  der  eingeschobenen,  stark  yer- 
kleinerten  Speisen  war  nicht  behindert 

Fall  2.    H.  E.,  fOnf  Jahre  alt,  aufgenommen  am  2.  Juli  1898. 

Beginn  heute  mit  Erbrechen,  Halsschmerz  und  Fieber;  gleichzeitig 
Exanthem. 

Status  praesens  vom  8.  Juli:  Nachts  grosse  Unruhe  mit  Delirien. 
Etwas  abgemagertes  M&dchen.  Wangen  gerOthet,  der  von  den  Naso- 
labialforchen  umgrenzte  Theil  des  Öesichtes  blass.  An  Bumpf  und 
oberen  Extremitäten  ein  toU  entwickeltes,  an  den  unteren  Extremitäten 
ein  erst  im  Ausbruche  begriffenes,  hellrothes  Scharlachexanthem.  An 
der  oberen  Brustapertur  stecknadelstichgrosse  Petechien.  Conjunctiyen 
injicirt.  Nase  stark  schleimig-eitrig  fliesaend.  Stimme  nasaL  Starker 
Speichelfluss.  Tonsillen  stark  geschwellt  und  gerGthet,  mit  hanfkom- 
groeaen,  rundlichen  und  streifenförmigen,  auch  auf  die  vorderen  Gaumen- 
bdgen  fibergreifenden  Exsudaten  von  gelblichweisser  Farbe.  Drfisen 
geschwellt.  Temperatür  89,6—89.  Bespirationsfre^uenz  88.  Puls  168, 
leicht  unregelm&ssig.  Ueber  den  Lungen  reichliches  trockenes  und 
lähes  Bassein.  Milz  nur  undeutlich  palpabel.  Leber  zwei  Querfinger 
breit  den  Bippenbogen  überragend.   Der  Urin  enthält  Spuren  von  Ei  weiss. 

4.YIL  Nachts  fortwährende  Delirien.  Temperatur  89,7— 89.  Puls  160, 
klein,  leicht  unterdrfickbar,  unregelmässig.  Das  Exanthem  auch  auf 
den  unteren  Extremitäten  und  Vorderarmen  reichlich  entwickelt.  Ex- 
tremitäten warm.  Colorit  deutlich  ins  Gelbe  spielend.  Nahrunpanfnahme 
gut,  Stuhl  normal.  Auf  Tonsillen  und  weichem  Gaumen  Blutanstritte. 
Die  Exsudate  auf  den  Mandeln  confluirend,  schmierig,  weiter  auf  den 
weichen  Gaumen  vorgeschritten.  Dieser  ist  rechterseits  stärker  vor- 
gewölbt Zwischen  linker  Tonsille  und  der  von  einem  flordünnen  Ex- 
sudate umsäumten  Uvula  ein  massig  tiefer  Substanzverlust.  Urin  deutlich 
eiweisshaliig. 

6.  VIL  Grosse  Unruhe.  Exanthem  stark  abgeblasst.  Temperatur 
40—39,4.  Puls  162,  unregelmässig.  Bechts  in  der  Unterlippe  ein  flach 
exalcerirtesy  grau  belegt^,  erbsengrosses  Infiltrat.  Der  Band  der  Ex- 
andate  auf  den  vorderen  Gaumenbögen  dann,  grau  durchscheinend.  Der 
Belag  auf  der  Uvula  dicker,  gelb  gefärbt  Die  Schleimhaut  des  weichen 
Gaumens  und  die  des  angrenzenden  Theiles  des  harten  Gaumens  grau 
verfärbt  (Nekrose). 

6.  VIL  Unruhe  unverändert.  Temperatur  89—88,6;  Puls  146,  un- 
regelmässig. Cjanose  der  Extremitäten.  Infiltrat  der  Unterlippe  be- 
dentend  gewachsen;  ihre  gesammte  Schleimhautfläche  flach  geschwQrig, 
graa  belegt.  Bhagaden  an  den  Mundwinkeln.  Die  Exsudate  im  Bachen 
aufgelockert,  gelbgrfin.  Links  die  graue  Verfärbung  der  Schleimhaut 
des  harten  öaumens  weiter  nach  vorne  vorgeschritten.  Bechts  bereits 
ÜTperämie  der  Umgebung. 

7.  YIL  Nachts  ruhiger.  Temperatur  89,6-88.  Puls  142,  klein, 
uoregelmässig,  leicht  unterdrflckbar.  Extremitäten  warm.  Urin  albumin- 
hei.    Auch  links  am  Gaumen  heute  beginnende  BeactionarOthe. 

8.  VIL  Nachts  grosse  Unruhe.  Temperatur  89,6 — 88.  Puls  168, 
kräftiger.     Nahrungsaufnahme   ziemlich  gut.     Am  oberen   Bande  der 
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rechten  Tonfille  eme  1  cm  breite,  %  cm  tiefe  Kluft,  durch  welche 
die  Uynla  vom  &aaseren  Theüe  de«  vorderen  Gaamenbogeiu  getreimt 
erscheint.  An  der  linken  Mandel  ein  Tiel  tieferer,  breiter,  weit  uch 
ansscn  reichender  Spalt;  der  linke  vordere  Oaomenbogen  fehlt  fiut  toll- 
ständig;  der  Grand  dieses  Snbstaniverlnsies  missfarbig  belegt,  toh 
brücken  förmig  sich  spannenden  Gtefftsaen  überqnert.  Die  linke  Mandel 
h&ngt  herab.  Die  gnngelbe  Nekrose  am  harten  Oaomen  seit  gelten 
wieder  weiter  nach  yorne  yorgeschritten.  Drfisenschwellimg  rechts  am 
Halse  starker.  Lidspalten  im  Schlummer  nnr  halb  gescfaloaBeiL  I>er 
untere  Theil  der  Hornh&nte  matt.     Urin  albaminfrei. 

9.  VII.  Temperatur  89,4—88,2.  Pols  166.  Deutlicher  Milstnmor. 
Nachts  zeitweise  unrahifi[.  Nahrungsaufnahme  gut.  Seltener  lockern 
Husten.  An  den  Mundwinkeln  belegte  Geschwi^.  Bachenbefond  iu 
verändert. 

10.  YII.  Temperatur  39,7—88,4.  Grosse  Unruhe.  Puls  18S;  Beepi- 
rationsfrequenz  86.  Rechts  im  halten  Gaumen  an  der  Torderen  Grenze 
der  grauen  Nekrose  ein  halbkreuzergrosser  Substanzyerlust,  denen 
Ränder  von  Blutungen  durchsetzt  sind.  Die  Herzdämpfung  ftbenchreitet 
nach  links  etwas  die  Mammillarlinie. 

11.  VII.  Temperatur  89,5—88,8.  Grosslamellöse  Schuppong.  Ad 
der  rechten  Scapula  ein  guldenstflekgrosser,  erhabener,  gerOtheter,  druck- 
empfindlicher Fleck.  Substanzverlust  im  harten  Gaumen  grosser.  Ein 
Geschwür  an  der  Schleimhautfläche  der  Unterlippe  perforirt  durch  die 
ganze  Dicke  derselben  nach  aussen. 

18.  YU.  Temperatur  89,4—88,6.  Puls  160.  Nahrungsaufnahme  gut; 
die  nekrotischen  Partien  der  Rachengebilde  im  Abstossen.  Unterer  Wh- 
pol  hart,  querfingerbreit  vorragend. 

16.  Yu.  Temperatur  39-88.  Rachen  in  grosser  Ausdehnung  gra- 
nnlirend.  Incision  dea  Abscesses  an  der  Scapula;  dOnner  Eiter.  Leichte 
Albuminurie.     Ein  flüssiger  Stuhl. 

16.  VII.  Temperatur  89—88.  Deutliches  Ballotement  der  linken 
Patella.  locision  eines  Drfisenabscesses  am  linken  Unterkieferwinkel, 
wobei  sich  reichlich  dfinner  Eiter  entleert. 

In  der  Reconvalescenz  (am  81.  Juli)  Auftreten  rechtsseitiger  Otorrhöe. 
Geheilt  entlassen  am  7.  August  1898. 

Fall  8.    H.  I.,  neun  Jahre  alt,  aufgenommen  am  18.  Juli  1893. 

Beginn  vorgestern  mit  Erbrechen,  Hals-  und  Köpft chmers,  Fieber. 
Delirien  und  Diarrhöe.     Seit  18.  Vormittags  Erbrechen  anhaltend. 

Status  praesens  vom  14.  Juli:  Mageres  Mädchen  mit  den  Sparen 
abgelaufener  Rachitis.  Temperatur  89.  Puls  148.  Reiqiiiation«- 
frequenz  86.  Wangen  gerOthet;  Nase,  Umgebung  des  Mundes  und  Kmo 
blass.  Auf  dem  Stamm  und  den  Extremitäten  ein  lebhaft  rothes,  sof 
Vorderarmen  und  Unterschenkeln  erst  aufschiessendos  Scharlacheiastfaem. 
Coiganctiven  injicirt.  Nase  nicht  fliessend.  Respiration  schnarchend. 
Scharlachznnge.  Rachenschleimhaut  iigicirt;  auf  den  geschwellten  Ton- 
sillen streifenförmige,  zu  bohnengrossen  Flecken  confluirende,  lockere 
Exsudate.  Stimme  stark  nasal.  Oedem  um  die  stark  geschwellten 
UnterkieferdrQsen.  An  der  Herzbasis  ein  leises,  systolisches  (acddentelles) 
Geräusch.  Ueber  den  Lungen  spärliches,  zähes  Baeseln.  Die  MiUdänpfiBng 
überschreitet  etwas  die  mittlere  Axillarlinie;  die  Milz  undeutlich  palpahel 
8  fiÖBsige  Stahle. 

lö.xVII.  Temperatur  89,6—88,8.  Nachts  sehr  unruhig.  Exanthem 
wenig  abgeblasst  Puls  188,  klein,  leicht  unterdrückbar,  unregelmSssig. 
Die  Exsudate  auf  den  Mandeln  grösstentheils  abgestossen.  üvnis 
ödematÖB,  auf  ihr  dflnne,  graue  Exsudate.    Gehäufte  Iflssige  Stfihle. 

16.  VII.  Temperatur  89,2-88,8.  Puls  174,  an  der  Radiali«  kaom 
ffihlbar.     Grosse   Hinailigkeit     Gesichtsfarbe  gelblich.     ExtremitiUen 
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kühl,  eyanotisch.  Am  weichen  Gaumen  sn  beiden  Seiten  der  ÜTola  die 
Schldmhaat  gran  verftrbt;  am  Rande  dieser  Stellen  Blntanstritte. 
Nabranffian  {nähme  gnt    Ein  normaler  Stahl.    Harn  stark  eiweisshaltig. 

Tod  nnter  Dyspnoe  and  Zunahme  der  Cyanose  am  8  Uhr  Abends. 

Fall  4.  E.  Z.,  nean  Jahre  alt,  anfgenommen  am  21.  October  1898. 
Krank  seit  drei  Tagen  mit  Hitxe,  Erbrechen,  Kopf-  and  Halsschmerz. 

Bei  der  Anfnahme  grosse  Hinfälligkeit.  Intern  gereichter  Campher 
wurde  jedesmal  erbrochen.  Nachte  grosse  Unruhe,  lautes  Schreien, 
Delirieo,  Fluchtversache.  Von  der  gestern  erfolgten  Aufnahme  bis  heute 
Morgen  ffiof  flüssige  Stühle. 

22.x.  Status  praesens.  Gracil  gebauter,  stark  abgemagerter, 
blasser  Knabe  mit  flachem  Thorax,  deutlichen  Residuen  abgelaufener 
RachitiB  und  geringer  Hydrocephalie.  Sensorium  auch  jetzt  benommen, 
aof  die  Frage,  wie  es  ihm  gehe,  erwidert  er  lächelnd:  „ganz  gut*'. 
CooJQoetiTen  blass;  Nase  schleimig-eitrig  fliessend.  Lippen  fuliginös 
belegt;  Zunge  zwischen  grauem  Belage  lebhaft  rothe,  stark  geschwellte 
Papillen  zeigend.  Bachen  intensiv  gerOthet,  Uvula  ödematös;  auf  ihrer 
rechten  Seite  ein  kleineres,  auf  der  rechten  Tonsille,  übergreifend  auf 
den  weichen  Gaumen,  ein  grosses,  zusammenhängendes,  lockeres,  schmie- 
riges, gelbgrüues  Exsudat  Die  rechte  H&lfte  des  weichen  Gaumens 
sehr  stark  vorgewölbt.  Unter kieferdrüsen  beiderseits,  rechts  stärker 
reigrüssert,  ihre  Umgebung  leicht  OdematOs.  Athmung  mit  offenem 
Munde,  schnarchend.  Die  Wangen  stechen  mit  ganz  geringer  Böthe 
TOD  der  wachsgelben  Blässe  um  Nase,  Mund  und  Kinn  ab.  An  Hals, 
Rumpf  und  Oberarmen  ein  lebhaft  rothes  Scharlachexanthem ;  die  unteren 
Extremitäten  zeigen,  wie  die  Streckseite  der  Vorderarme  nur  stecknadel- 
kopfgrosse, lichenartige,  rothe  Knötchen.  Temperatur  40,2—88,7;  Bespi- 
rstion  24;  Pulsfrequenz  164;  Puls  stark  unregelmässig,  die  Welle  etwas 
nieder,  die  Spannung  gering.  Die  Herzdämpfung  ü^rragt  nach  rechts 
etwas  den  linken  Stemalrand;  Herztöne  leise  und  dumpf.  Ueber  beiden 
Langen  zähes  Bassein.  Abdomen  flach;  Milz  palpabel.  Urin  albu- 
minhaltig. 

23.  A.  8  g  KaL  brom.,  wegen  grosser  Unruhe  gestern  gereicht, 
blieben  ohne  Erfolg.  Temperatur  89-^88.  Nahrungsaufnahme  gut 
Weicher  Gaumen  rechts  abgeschwollen,  mit  einem  isolirt  stehenden  Ex- 
sudat   Exanthem  im  Abblassen.    Kein  Stuhl. 

24.  X.  Temperatur  88—87,6.  Gestern  Abend  erst  nach  einem  lauen 
Bade  und  zwei  Dosen  Sulfonal  ä  0,6  g  ruhiger.  Hellergrosse,  frische 
Exsudate  aof  dem  weichen  Gaumen. 

26.  X.    Temperatur  87,8—87,8.     Sensorium  frei. 

Geheilt  entlassen  am  19.  November  1898. 

Fall  6.    J.  N.,  6<^  Jahre  alt,  au^enommen  am  19.  November  1898. 

Beginn  vor  drei  Tagen  mit  Hitze  und  Erbrechen. 

Status  praesens  vom  20.  November:  Leicht  abgemagert.  Schädel 
rachitisch-hydrocephaL  Colorit  blase,  deutlich  ins  Gelbe  spielend.  Nur 
die  Wangen  leicht  geröthet.  An  der  oberen  Bumpfhälfte  ein  bereite 
abblassendes,  an  der  unteren  und  an  den  Extremitäten  ein  noch  lebhaft 
rothes  Scharlachexanthem.  Die  Fussrücken  leicht  ödematös.  Temperatur 
88,8—88,7.  Puls  186,  regelmässig,  ziemlich  leicht  unterdruckbar. 
Respiration  schnarchend,  mit  geöffnetem  Munde;  ihre  Frequenz  30.  Con- 
junctiven  injicirt,  an  den  Lidrändern  eingetrocknetes  Secret.  Nase 
fliessend,  leicht  blutend.  Foetor  ex  ore.  Lippen  vertrocknend;  an  den 
Mundwinkeln  belegte  Bhagaden.  Zunge  trocken,  ihre  Papillen  stark 
vortretend.  Bachenscbleimhaut  stark  geröthet  und  geschwellt  Auf  der 
hioteren  Bachenwand,  der  linken  Tomille  und  der  Uvula  hanf  komg^osse, 
lockere,  ^Ibgrüne  Exsadate.  Die  rechte  Mandel  und  der  hintere  Gaomen- 
bogen  dieser  Sehe  bedeckt  von  ebem  ebensolchen  insammenhängenden 
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Belage.  Starke  Schwellang  der  Drflseo,  Damentiich  rechte,  mit  nmgebenr 
dem  Oedem.  HerstOne  dumpf,  üeher  den  Luoffen  Bpftrlichee  i&hes  und 
trockenes  BaBseln.  Abdomen  vorgewölbt,  weich.  Mili  palpabeL  QnalMhen 
in  der  Ileocoecalgegend.    Ein  normaler  Stuhl. 

Sl.  XI.  Temperatur  89,2—88,7.  Colorit  deutlicher  gelb.  I>iüteD- 
Schwellung  stärker.    Exsudate  im  Rachen  etwas  grösser. 

22.  XI.  Temperatur  88,9—38,5.  Puls  180.  Exanthem  anch  an  den 
unteren  Extremitäten  stark  abgeblasst.  Beginnende  Schuppung.  Nahnmgs- 
au&ahme  gut.  Stuhl  normal.  Der  stanc  geschwellte  weiche  Gaames 
▼OD  Blutaustritten  gesprenkelt,  links  an  einer  Stelle  sehr  blase,  grso. 
Exsudate  theilweise  in  Abstossung. 

23.  XL  Temperatur  39—88,3.  Puls  186,  sehr  klein  und  weich.  Nsm 
noch  stark  fliessend.  Starker  Foetor  ex  ore.  Auch  rechts  am  weichen 
Gaumen  an  einer  erbsengrossen  Stelle  die  Schleimhaut  grau  Terfärbt. 

24.  XI.  Temperatur  88,6—37,7.  Nachts  grosse  Unruhe.  Drdaen- 
Schwellung  hat  sugenommen. 

26.,  XL  Temperatur  38,6— 87,6.  Bechtsseitige  Otorrhöe.  Schmeiseo 
in  den  Knien.  Patellen  ballotirend.  Exsudate  auf  den  Tonsilleo  im 
Abstossen,  in  der  linken  ein  tiefer  Substanzyerlust.  Mils  iwei  Queifinger 
breit  den  Rippenbogen  überragend. 

27.  XI.  Temperatur  88,7—87,5.  Nachts  sehr  unruhig;  weehsebde 
Klagen  über  Gliederschmersen.  Ballotement  der  Patellen  stärker.  Beide 
Ohren  fliessend.  Die  nekrotischen  Schleimhautpartien  am  weiches 
Gaumen  aufgelockert,  gelblich. 

29.  XL     Temperatur  89 — 88,1.    Albuminurie. 

SO.  XI.  Temperatur  89,8—88,2.  Leichte  Oedeme  der  Fussrficken, 
Knöchel  und  Handgelenke.  Puls  128.  Rachen  bedeutend  reiner.  An 
Stelle  der  linken  Mandel  eine  tiefe  Spalte.  Links  im  yorderen  Gaumen- 
bogen  ein  bohnengrosser,  sehr  tie%reifender,  glattrandiger  Defect. 

2.  XIL  Temperatur  88,6—38,2.  Puls  146,  klein,  onregehnSsdg. 
Grosse  Unruhe.  Links  hinten  unten  spärliches,  subcrepitirendes  Rasseln. 
Respirationsfrequens  26. 

6.  XII.  Temperatur  88,7—38.  Puls  130.  Kind  ruhiger.  Rechte  im 
weichen  Gaumen  ein  schlitzförmiger,  scharfraodiger ,  tiefer,  gereinigter 
Substansyerlust.  Der  ältere,  linksseitige  Defect  aufs  Doppelte  ver- 
grössert,  die  umgebende  Schleimhaut  grau,  nekrotisch.  Harn  noch 
eiweisshaltig. 

7.  XII.  Temperatur  89—87,3.  Grosse  Unruhe.  Nahrungsaofiiahnie 
gut.  Puls  128,  sehr  klein,  unregelmässig.  Starke  Schwellung  mit 
FluctuatioD  hinter  dem  rechten  Ohre;  Incision;  dünner,  jauchig  riechen- 
der Eiter;  die  Sonde  stösst  auf  rauhen  Knochen.  Uebeir  der  Mitte  der 
Uvula  ein  hanfkomgrosser  Defect.  Decubitus  an  der  linken  Kreusbein- 
eeite.    Abdomen  meteorietisch.    Ein  normaler  Stuhl. 

9.  XII.  Temperatur  89—87,4.  Schlucken  erschwert;  flüssige  Kahmng 
regurgitirt  durch  die  Nase.  Puls  150,  sehr  klein  und  weich.  Die  Nekrote 
des  Gaumens  hat  seit  gestern  rapide  Fortschritte  gemacht.  Der  linke 
vordere  Gaumenbogen  und  die  linke  Tonsille  fehlen.  Vom  rechten  Arcoi 
palatoglossus  ist  nur  der  freie  Rand  erhalten,  die  rechte  Mandel  hängt 
wie  sequestrirt  herab.  Der  gestern  haofkorngrosse  Defect  über  dem 
Zäpfchen  hat  eich  zu  einem  medianen  Spalt  vergrössert  Der  restirende 
weiche  Gaumen  und  Theile  des  harten  grau  verfärbt.  Urinmenge  sehr 
gering.    Fütterung  mit  dem  Magenschlauche. 

10.  XII.  Temperatur  38—37,1.  Radialpuls  nicht  fahlbar.  Fauliger 
Foetor  ex  ore.  Die  Defecte  im  Gaumen  confluiren.  Urinmenge  löO.  Zwei 
flOsaige  StOhle. 

11.  XIL  Temperatur  87,6—87,1.  Harn  nur  noch  Spuren  von  Eiwei« 
enthaltend;  seine  Menge  800.    Puls  160,  klein,  regelmässig.    Appeteni 
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Torhandan,  Schlingen  aber  hochgradig  erschwert.    Bachen  nahezu  on- 
Terftndert. 

Tod  am  12.  December  12  Uhr  Mittags. 

Fall  6.    T.  S.,  zehn  Jahre  alt,  anfgenommen  am  1.  December  1893. 

Beginn  yor  drei  Tagen  mit  Erbrechen,  grossem  Durste,  Halsschmerz 
and  Hitee;  bald  darauf  Exanthem. 

Status  praesens  vom  1.  December:  Etwas  mager,  hydrocephal. 
Wangen  gerOthet;  von  der  Nase  zum  Kinne  gelbe  Blässe.  Am  Kampfe 
ein  bereits  leicht  abgeblasstes,  an  den  Extremitäten  ein  noch  frisches, 
bellrothes  Scharlachexanthem.  Sensorium  leicht  getrübt.  Geringe 
Pupülendifferenz.  Temperator  89.  Puls  144,  sehr  klein,  leicht  unter- 
druckbar,  unregelmässig.  Kfihle,  cyanotische  Peripherien.  Rechter 
Fassrücken  leicht  ödematös.  Eingetrockneter  Herpes  labialis.  Respiration 
schnarchend,  leicht  stöhnend;  kniBtemdes  Tracbealrasseln;  prämspira- 
torische  Hebung  der  Nasenflügel ;  Respirationsfrequenz  86.  Zunge  trocken. 
Rachenschleimhaut  stark  gerOthet  und  geschwellt;  auf  beiden  Tonsillen 
stecknadelkopfgrosse .  Exsudate,  ünterkieferdrflsen ,  besonders  links, 
stark  yergrOssert,  in  Odematöser  Umgebung.  Seltener  Husten,  üeber 
beiden  Langen  sehr  scharfes  Yesiculärathmen  mit  reichlichem  trockenen 
Dnd  feuchten  Rasseln;  links  hinten  unten  etwas  kürzerer  Schall,  dem 
bronchialen  sich  n&hemdes  Athmen  mit  subcrepitirenden  Rassel- 
geAuschen.  Herztöne  dumpf.  Abdomen  leicht  meteoristisch.  Milz  als 
plumper  Tumor  zwei  Querfinger  unter  dem  Rippenbogen  tastbar;  eben- 
so weit  ragt  die  Leber  vor.    Ileocoecalgurren. 

2.  XII.  Grosse  Unruhe  mit  Delirien.  Temperatur  88,7—88,6.  Puls 
128;  Respirationsfrequenz  40.  Exanthem  auch  an  der  Peripherie  ab- 
geblasst.  Frische  Herpeseruption  auf  der  Lippe.  Rachenexsudate  breiter, 
auch  auf  die  Uvula  übergegangen,  schmierig,  graugrün.  Beiderseits 
hinten  unten  fast  bronchiales  Athmen,  rechts  bis  zum  Angulas  scapulae 
hinaof.  Milz  etwas  grösser.  Klage  über  Schmerz  an  beiden,  etwas 
Odematösen  Handgelenken.  Ein  normaler  Stuhl.  Nahrungsaufnahme  gut. 
8.  XIL  Kind  etwas  ruhiger.  Temperatur  88,6—88.  Puls  124; 
Respiration  88.  Schmerzen  an  den  Handgelenken  geringer;  leichte  Schwellung 
der  Ellbogen;  Ballotement  beider  Patellen.  Frischer  Herpes  an  der  Nase. 
Links  am  Halse  stärkere  Drüsenschwellung.    Beginnende  Schupp ang. 

4.  XIL  Temperatur  88,7—88.  Rachenexsudate  nicht  weiter  vor- 
geschritten. Urticaria  und  Sudamina  am  Rumpfe.  Frischer  Herpes  der 
Oberlippe.  Bronchialathmen  links  geschwunden.  Druckschmerzhaftig- 
keit  der  Weichtheile  der  unteren  Extremit&ten.  Erster  Herzton  an  der 
Basis  sehr  leise. 

6.  XII.  Temperatur  88,4 — 87,6.  Rachen  reiner.  Frische  Urticaria. 
Incision  eines  Drfisenabscesses  links  am  Halse. 

6.  XIL  Temperator  88,6—88,2.  Puls  128,  sehr  klein,  leicht  unter- 
drückbar. Frischer  Herpes  der  Nase.  Bronchialathmen  überall  ge> 
schwunden,  links  hinten  noch  sjArliches,  feuchtes  Rasseln. 

7.  XII.  Temperatur  88,4—88.  Puls  186,  etwas  kräftiger.  Im  Harn 
Spuren  von  Albumin. 

8.  XII.    Temperatur  89,4—88,6.    Puls  188. 

9.  Xn.  Temperatur  89—88,4.  Puls  188,  sehr  weich.  Deutliches 
Oedem  der  Fussrficken.    Grosslamellöse  Schuppung. 

11.  xn.  Temperatur  88,7—87,7.  Im  Rachen  lockere  Exsudatreste. 
Puls  116,  weich.    Häufigerer,  lockerer  Husten. 

Tod  um  10  Uhr  Abends  plötzlich. 

Sectionsdiagnose:  Pnenmonia  lobularis,  Bronchitis.  Nephritis 
sahaeatAb  Dilatatio  cordis,  degeneratio  adiposa  mjocardii.  Thromb. 
atril  sin.    In&rctus  rennm. 
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Fall  7.    J.  B.,  acht  Jahre  alt,  aa^enommen  am  tt.  Januar  1M4. 

Beginn  vor  drei  Tagen  mit  Hitie,  Erbrechen  und  EUtUachmen.  Ex- 
anthem seit  ge«tem. 

Statns  praesens  Yom  23.  Jannar:  Ziemlich  magerer  Knabe  mit 
rachitisch  •  hydrocephalem  Sch&del.  Seit  der  Aufnahme  Somnoleni, 
grosse  ünmhe  mit  Delirien.  Colorit  subicterisch.  Wangen  geröthet 
An  Rumpf  und  Extremitäten  ein  noch  lebhaft  rothes,  sn  den 
Peripherien  livides  ScharlachexaDthem.  Links  in  der  Axilla  und  über 
der  Mitte  des  Stemum  Gruppen  kleinster  Blutaustritte.  Lid  spalten  nar 
halb  geschlossen.  Respiration  bei  geöffnetem  Munde  leicht  schnarchend. 
Nase  stark  schleimig-eitrig  fliesaend.  Geringer  Foetor  ex  ore.  Lippen 
▼ertrocknend  und  wie  die  Zunge  mit  Fnligo  bedeckt.  Rachen  döiter 
geröthet,  seine  Schleimhaut  stark  geschwellt,  weicher  Gaumen,  nament- 
Hch  rechts,  stark  vorgewölbt.  Tonsillen  nahezu  bis  zu  gegenseitiger 
Berührung  vergrössert;  auf  ihnen,  den  Gaumenbögen  und  der  ÜTula 
pulpös  zerfliessende,  gelb  weisse  und  grfine,  auf  den  Mandeln  zu  grossen 
Flächen  confluirende  Exsudate.  Ünterkieferdrflsen  in  ödematöser  Um- 
gebung stark  geschwellt,  namentlich  rechts.  Temperatur  39,7—39,5. 
Puls  sehr  klein,  leicht  unterdruckbar,  unregelmässig.  Herztöne  dampf, 
der  erste  Ton  an  der  Basis  kaum  hörbar.  Ueber  den  Lungen  mittel- 
blasiges,  zähes  Rasseln.  Abdomen  flach,  weich,  Milz  nicht  nachweisbar 
▼ergrössert     Kein  Stuhl.     Der  Urin  wird  ins  Bett  gelassen. 

24.  L  Nachts  grosse  Unruhe.  Temperatur  39,7—38,7.  Puls  176, 
weich.  Respiration  30.  Augen  tiefliegend.  Nasenfliigelathmen.  Respi- 
ration stark  schnarchend.  Zunge  trocken.  Starker  Foetor  ex  ore.  Links 
hinten  unten  sehr  reichliches,  kleioblasiges,  feuchtes  Rasseln.  Der  weiche 
Gaumen  fast  bis  an  den  harten  heran  von  Biotungen  durchsetzt  and 
namentlich  rechts  und  hier  bis  an  den  Alveolarfortsatz  heran  von  einem 
thoils  graaen,  theils  graugelbgrGnen ,  stinkenden  Exsudate  bedeckt 
Rechts  im  weichen  Gaumen  ein  querverlaufender,  tiefgreifender  Sub- 
stanzrerlust,  welcher  die  rechte  Mandel  oben  ans  ihrem  Zusammenhange 
löst  und  gegen  die  Mitte  des  Isthmus  herabsinken  lässt.  Ein  stinkender 
fifissiger  StuhL 

26.  L  Grosse  Unruhe  anhaltend.  Temperatur  39.  Sensorium  be- 
nommen. Puls  172.  Respirationsfreqnenz  42.  Gaumennekrose  mehr  in 
die  Tiefe  gedrungen.    Unn  albuminfreL 

Exitus  letalis  am  26.  Januar  1894  um  7  Uhr  Abends. 

Fall  8.  F.  J.,  neun  Jahre  alt,  aufgenommen  am  10.  Febmar  1894. 
Seit  gestern  Exanthem. 

Status  praesens  vom  11.  Febmar:  Entsprechend  grosser, 
etwas  magerer  Knabe.  Nachts  grosse  Unruhe  mit  Delirien.  Temperator 
39,3—39;  Puls  regelmässig,  144;  Respiration  schnarchend,  ihre  Fre- 
quenz 18.  Auf  den  Wangen  confluirende  rothe  Flecken,  kleinere,  zer- 
streute in  der  Umgebung  von  Nase  und  Mund  and  auf  dem  Kinn  n( 
blassem  Grunde.  J^ut  dem  Stamm  ein  lebhaft  rothes,  auf  den  Ex- 
tremitäten ein  noch  blasses,  erst  im  Hervortreten  begriflPenes  ScharUch- 
exanthem.  Kleinste,  dicht  in  Streifen  stehende  ßluUustritte  an  bddeo 
Achseln.  Rachen  intensiv  geröthet,  auf  den  hypertrophischen  Hasdeln 
streifenförmige,  gelbe,  schmierige  Exsudate.  Zunge  grauweiss  belegt, 
dazwischen  geschwellte  Papillen  xeigend.  Lippen  stellenweise  ver- 
trocknend. Unterkieferdrüsen  liemlioh  stark  geschwellt,  mit  leichtem 
Oedem  der  Umgebung.  Links  unten  in  der  Axilla  Knisterrasseln,  sonst 
ober  beiden  Lungen  zähes  Rasseln.  Milz  nicht  nachweisbar  vergrössert. 
Urin  albuminfrei.    Kein  Stuhl. 

12.  II.  Temperatur  89—38,9;  die  nächtlichen  Delirien  andauernd; 
Puls  148,  sehr  weich;  Urin  stark  albuminhaitig.  Exanthem  ao  den 
Extremitäten  stärker  entwickelt^  am  Rumpfe  leicht  erblasst 
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In  der  Mitte  dee  linken  Znn^enrandes  ein  müchweiiser,  beetariig 
▼onpringender,  an  den  R&ndem  leicht  aufgerollter,  mandelgrosaer  Belag. 
Kleinere  anter  der  ZnngenBpitse  and  am  rechten  Rande.  Die  rechte 
Tonsille  eingehüllt  in  ein  central  anfgelockertee,  gelbgrflnei,  am  yorderen 
fiande  granblau  durehscheinendeBf  anbegrenztes  Exsadat;  ein  linsen- 
grosses,  isolirtea  am  rechten  yorderen  Ghiamenbogen,  ein  dünner  graaer 
Klor  am  rechten  Rande  der  Uynla. 

Therapie;  local  Lapis  in  Substanz. 

15.  U.  Temperatar  39—88,8;  Andauern  der  Delirien,  halonirte 
Augen,  liyide  Extremitäten.  Aaf  dem  Zongenrücken  frische,  grauweisse, 
erbsengrosse  Exsudate.  Die  Beläge  der  Tonsillen  yon  Blutungen  dorch- 
setit,  in  grösseren,  flottirenden  Stücken  sich  abstossend.  Rechts  auf 
dem  weichen  Gkuunen  die  Exsudate  weiter  nach  aussen  yor^eschritten, 
DOch  unbegrenzt;  links  auf  dem  yorderen  Gaumenbogen  em  frisches, 
liosenffroeses  Exsudat. 

14.  II.  Exanthem  stark  abgeblasst.  Temperatur  88,7—88,8.  Grosse 
Unruhe.  Exsudate  im  Bachen  nicht  weiter  geschritten,  theilweise  ab- 
gestossen;  die  Beläge  der  Zunge  in  Reinigung.    Puls  148,  ziemlich  kräftig. 

16.  IL  Temperatur  89,6—38,6.  Nachts  grosse  Unruhe.  Sensorium 
jetzt  frei;  Puls  144,  etwas  unregelmässig.  Unerträglicher  Foetor  ex  ore; 
auf  dem  rechten  Zungenrande  ein  grösserer,  weisser  Belag;  die  übrigen 
stossen  sich  ab. 

16.  IL  Temperatur  88,6—88,8.  Puls  186.  Bachen  nahezu  i'ein;  be- 
ginnende Schuppung. 

17.  n.  Temneratur  88,7—89;  Puls  136;  Nahrungsaufiiahme  gut; 
Milz  deutlich  palpabeL    Lippen  geschwollen,  mit  zahlreichen  Rhagaden. 

18.  II.  Temperatur  88,8—88.  Milz  l^^  Querfinger  den  Ri))penbogen 
überragend.  An  den  Kasenöffnungen  hantkomgrosse,  yon  infiltrirten 
RändeiD  umffebene  Geschwüre. 

19.  n.  Temperatur  89—88,6;  auf  dem  Zungenrücken  eine  Gruppe 
erbsengrosaer,  confluirender,  grauer,  flacher  Geschwüre.  Milztumor  kleiner. 
Auf  den  Tonsillen  frische,  central  aufgelockerte  bohnengrosse  Exsudate. 

20.  IL  Temperatur  39,2—88.  Nachts  ruhig;  Urin  albuminfrei.  Auf 
den  Lippen  dichtstehende,  gxaugelb  belegte,  leicht  und  stark  blutende 
Khagaden.    Drüsenschwellung  im  Gleichen. 

21.  IL  Temperatur  89,4—88,2;  Milz  nicht  mehr  palpabel;  im  Harn 
Spuren  yon  Eiweiss. 

28.  IL  Temperatur  89,2;  Puls  146,  weich;  Milz  wieder  deutlich 
tastbar;  stärkere  Drüsenschwellung  rechts.  Der  Knabe  hört  schlecht. 
Rechtsseitige  Otitis  media  suppurativa.    Paracentese. 

24.  IL     Temperatur  38,7—87,7. 

27.  n.  Temperatur  88,8—87,6.  Die  Geschwürsflächen  an  den  Lippen 
beginnen  sich  zu  überhäuten. 

I.  III.  Fieberfrei;  subjectiyes  Wohlbefinden,  fast  unstillbare  Esslust. 
Milz  kaum  mehr  palpabel. 

9.  III.  Temperatur  40—89.  Rechts  auf  der  hinteren  Rachenwand 
ein  schmieriges,  graugrünes  Exsudat;  die  rechten  Unterkieferdrüsen  stark 
geschwel Itw    Milz  wieder  1^   Querfinger  den  Rippenbogen  überragend. 

II.  HI.    Fieberfrei. 
12.  III.    Rachen  rein. 

17.  IIL    Geheilt  entlassen. 

Fall  9.    J.  E.,  22  Monate  alt,  aufgenommen  am  20.  April  1894. 

Beginn  yor  drei  Tagen  mit  Hitze  und  Halsschmerz. 

Status  praesens  vom  21.  April:  Blasser,  etwas  magerer  Knabe 
mit  deutlicher  Rachitis  und  Hydrocephaiie.  Nase,  Lippen  und  Kinn 
sebr  blase,  Wangen  etwas  geröthet.  Conjunctiven  leicht  injicirt.  An 
Stamm  und  Extremiäten  ein  noch  frisohrothes,  au  den  Oberschenkeln 
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am  st&rksten  entwickeltes  Scbarlaehexanfhem,  in  den  Scblüsselbeingnibeii 
zahllose,  kleinste  Blatanstritte.  Nase  schleimig-eitrig  fliessend.  Lippen 
Ton  Rhagaden  dorchrnrcht  Znnge  mit  stark  geschwellten  Papilleo,  im 
hinteren  Antheile  dick  belegt.  Anf  den  Tonsillen,  den  lEändern  der 
üynla  nnd  anf  Theilen  der  Toxderen  GkmmenbOgen  ein  schmieriges, 
grangelbliches  Exsndat  ohne  ReactionsriSthe.  Temperatnr  88,ft~M,8 
Pnls  124.  Herztöne  rein.  Ueber  den  Lnngen  s&hes  Bassein.  Abdonen 
weich.    MiU  palpabel.    Harn  eiweissfrei. 

22.  IV.  Temperatnr  88,8—88,6.  Nachts  grosse  Unmhe.  Extremi- 
t&ten  kühl.  Respiration  schnarchend.  Die  Rachenbelftge  dicker,  mehr 
anfgelockert,  von  ReactionsrOthe  begrenzt. 

28.  IV.  Nachts  grosse  ünmhe.  Temperatnr  39—38,7.  Pals  16«, 
etwas  nnregelm&ssig.  Colorit  blassgelblich.  Exanthem  nur  noch  aa 
den  Unterschenkeln  sichtbar. 

26.  IV.  Unrahe  andanemd.  Temperatnr  88,7 — 38.  BelAge  pnlpte 
zerfliessend,  missfarbig.  Die  rechte  Ifandel  an  ihrem  oberen  Raode 
dnrch  eine  tiefe  Klnfb  vom  weichen  Ganmen  getrennt;  weiter  vonie  aa 
der  Grenze  zwischen  hartem  nnd  weichem  Ganmen  ein  qnerer,  tiefer, 
scharfrandiger  Spalt,  beinahe  bis  an  den  Procesans  alveolaris  hinan- 
reichend,  mit  einem  dfinnen,  missfurbigen  Belag  bedeckt. 

26.  IV.  Temperatnr  38,6—88,6.  Die  Hant  der  Nasenöffimngen  ge- 
schwürig. Die  Schleimhaut  der  stark  geschwollenen  Lippen  zeigt  ta^bl- 
reiche  belegte  Geschwüre.  Der  Snbstansyerlust  zwischen  weichem  nod 
hartem  Gaumen  reicht  vom  Processus  alveolaris  bis  zur  Mitte  der  Dmla 
und  UUst  die  hintere  Rachen  wand  sehen;  auch  das  Geschwür  am 
Rande  der  Tonsille  tiefer.  In  der  Schleimhaut  des  Gaumens  lahbeicbe 
Blutaustritte. 

27.  IV.  Temperatur  89,4—88,7.  Puls  168,  klein,  unregelmäßig. 
Die  beiden  Substanzverluste  im  Gaumen  haben  sich  zu  einer  breiten, 
tiefen  Kluft  vereinigt. 

28.  IV.  Temperatur  89,4—39.  Grosse  ünmhe.  Pnls  168,  klein. 
HerztOne  dumpf.  Die  Innenfläche  der  Unterlippe  in  eine  schwftrzliche, 
stinkende  Geschwürsfläche  Terwandelt ;  das  Geschwür  perforirt  links  tod 
der  Mittellinie  die  Haut.  Der  rnuküs-periostale  Ueberzng  entapiecheDd 
den  beiden  medialen  Incisivis  des  Unterkiefers  theils  zerstürt,  theüs 
abgehoben,  so  dass  der  Knochen  fahlgelb  blosliegi.  Auch  an  der  hinteren 
Fl&che  des  Alveolarfortsatzes  ist  die  geschwellte  Weichtheilbeklddang 
vom  Knochen  abgehoben .  weit  unterminirt  und  an  der  Trennongafl&che 
missfarbig  belegt.  Der  Snbstanzverlust  im  Ganmen  breiter  geworden. 
Zwei  flüssige  Stühle. 

Tod  am  29.  April  9  Ubr  Vormittags. 

Fall  10.    J.  A.,  drei  Jahre  alt^  aufgenommen  am  11.  Mai  1894. 

Seit  fOnf  Tagen  Appetitlosigkeit  und  Hitze;  Exanthem  seit  gestern 
Nachmittag.    Kein  Erbrechen. 

Status  praesens  vom  12.  Mai:  Ans  gutem  Em&hrungsiQstaDde 
ziemlich  stark  abgemagertes  Kind  mit  deutlicher  Rachitis.  Colorit 
blassgelb.  Augen  leicht  halonirt.  Am  Rumpfe  ein  bereits  stark  ab- 
geblasstes,  an  den  Extremitäten  ein  noch  deutliches  ScharlachexantiieiD. 
Temperatur  38,3 — 38,2.  Pulsfrequenz  96.  Goi^unotiven  etwas  im'icirt: 
Nase  sehr  stark  serüs-eitrig  fliessend;  die  Umgebung  der  Nasenlücber 
geröthet  nnd  seicht  geschwürig.  Lippen  etwas  geschwellt  Starker 
Foetor  ex  ore.  Stimme  nasal.  Inspiration  schnarchend,  ihre  Frequenz  ^• 
Der  hintere  Theil  der  Zunge  grauweiss  belegt,  der  vordere  frei  von 
Belag  und  stark  vortretende  Papillen  zeigend.  Rachen  intensiv  ge- 
röthet. Uvula  stark  Odemat(^s.  Auf  den  Tonsillen  und  den  angrenzen- 
den Theilen  der  vorderen  Gaumenbügen  gelbgrünliche,  schmimge  Ex- 
sudate.   Die  Schleimhaut  des  weichen  Gaumens  bis  an  den  harten  heran 
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gnui  TerArbi,  Ton  sahlreichen  kleinen  Blntaaetritten  gesprenkelt  ünter- 
kieferdrfisen  stark  geschwellt,  das  sie  umgebende  Zellgewebe  OdematOs. 
Herstöne  rein.  Ueber  den  Lungen  trockenes  und  s&faes  Rasseln.  Ab- 
domen leicht  vorgewölbt,  weich.  Mils  einen,  Leber  zwei  Qnerfinger  breit 
fiber  den  Rippenbogen  yorragCDd.  Ileocoecalgnrren.  Ein  normaler  Stahl. 
Local  Lapis  in  Snbstanz. 

18.  Y.  Temperator  88,6—89,4.  Puls  120.  Nachts  grosse  Unrnhe. 
Nekrose  der  Ganmenschleimhant  nicht  weiter  Torgescbritten.  Exanthem 
an  den  unteren  Eztremitilten  noch  dentlich  sichtbar. 

14.  y.  Temperatur  39—88,7.  Die  Ezanthemreste  livide.  An  den 
Mondwinkeln  seichte  Geschwüre.  St&rkere  Drflsenschwellnng.  Links 
hinten  unten  zwei  Querfinger  hoch  D&mpfung  und  feinblasiges  Rasseln. 

16.  y.  Nachts  unruhig.  Temperatur  88,7—88,6.  Puls  166.  Ath- 
mnng  angestrengt,  ihre  Freauens  48.  Extremitäten  kfihl,  cyanotisch. 
Piftinspiratorisches  Heben  der  Nasenflügel.  Häufiger  anstrengender  Husten. 
Zwei  flüssige  Stühle. 

17.  y.  Temperatur  89,8—88,4.  Extremitäten  kühl.  Starke  Dyspnoe. 
Reichliches  subcrepitirendes  Rasseln  über  beiden  Lungen,  üeber  der 
linken  Tonsille  ein  kluftförmiger  Substanzverlust    yier  flüssige  Stühle. 

Tod  am  18.  Mai  7  ühr  Morgens. 

Fall  11.    0.  S.,  sechs  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  August  1894. 

Beginn  Torgestem  mit  Hitze  und  Erbrechen.    Exanthem  seit  heute. 

Status  praesens  vom  8.  August:  Nachts  grosse  Unruhe  mit  be- 
ständigen Delirien;  Fluchtversuche.  Ziemlich  gut  genährter  E[nabe. 
Colorit  blass  mit  einem  Stich  ins  Gelbe.  Gesichtsausdruck  müde.  Augen 
leicht  halonirt.  Wangen  etwas  gerOthet.  Conjunctiven  stark  injicirt, 
Ton  Schleimflocken  bedeckt.  An  Rumpf  und  Extremitäten  ein  frisches, 
lebhaft  rothes,  nur  an  den  Füssen  deutlich  li^ides  Scharlachexanthem. 
An  den  Unterschenkeln,  in  der  rechten  Kniekehle,  in  den  Ellbogen- 
beugen  und  Axillen  Gruppen  stecknadelstich-  bis  hanf  komgrosser  Blut- 
aos&itte.  Fussrücken,  Sprunggelenke  und  rechtes  Knie  etwas  ge- 
schwollen; deutliches  Ballotement  der  rechten  Patella.  Die  Muskulatur, 
namentlich  die  des  rechten  Oberschenkels,  und  die  Gelenke,  namentlich 
das  rechte  Knie,  stark  druckempfindlich.  Temperatur  89,6.  Puls  160. 
Bespirationsfreqnenz  88.  Nase  nicht  fliessend.  Respiration  mit  halb- 
geöffnetem Munde,  schnarchend.  Stimme  nasal.  Auf  den  gedunsenen 
Lippen  einige  Rhagaden.  Zunge  gereinigt,  feucht,  lebhaft  roth,  mit 
stark  geschwellten  Papillen.  £ichen  intensiv  ^erOthet  und  geschwellt 
Anf  den  Tonsillen  stecknadelkopfgrosse,  schmierige,  ^elbweisse  Exsudate, 
ünterkieferdrüsen  massig,  links  stärker  geschwellt  mit  deutlichem  Oedem 
des  umgebenden  Zellgewebes.  Ueber  den  Lungen  scharfes  yesiculär- 
athmen  mit  zähem  Rasseln.  Herztöne  rein.  Abdomen  leicht  vorgewölbt, 
weich.  Milz  deutlich  palpabel.  Leber  mehr  als  zwei  Querfinger  den 
Rippenbogen  Überragend.    Urin  eiweissfrei.    Ein  normaler  Stuhl. 

9.  yjn.  Nachts  grosse  Unruhe  mit  Delirien.  Temperatur  40,8—89. 
Puls  148,  etwas  unregelmässig.  Exanthem  noch  in  Blüthe.  Bachen- 
exsudate  theilweise  abgestossen.  Auch  links  deutliches  Ballotement  der 
Patella. 

10.  yiU.  Temperatur  88,6—88,6.  Nachts  sehr  grosse  Unruhe,  Sich- 
anisetsen  im  Bette,  Delirien.  Puls  184,  leicht  nnregelmässig.  Druck  vor 
dem  rechten  Ohre  schmerzhaft.    Urin  eiweissfrei. 

'  11.  yill.  Nachts  ruhiger.  Temperatur  88,6—38,8.  Puls  104,  regel- 
mässig. Schmerzhaftigkeit  der  Gelenke  geringer,  Ballotement  der  Patellen 
fast  geschwunden.  Exanthem  im  Abblassen.  Das  Oedem  rechts  am 
Unterkieferwinkel  um  die  geschwellten  Drüsen  reicht  bis  hinter  das  Ohr. 
Geheilt  entlassen  am  6.  September. 
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Fall  12.   M.  W.,  fOnf  Jahre  alt,  aufgenommen  am  14.  October  ISM. 

Beginn  gestern  mit  Hitse  nnd  Halsschmen;  seit  hente  Eranthem. 

Status  praesens  Yom  16.  October:  M&ssig  genährt,  blaas.  in 
Stamm  und  Oberschenkeln  ein  frisch  vorbrechendes  Scharlachezanthem; 
stellenweise  capillare  Blutaustritte;  Follikel  stark  yortretend.  Tempenkr 
38,8—39.  Puls  regelmässig,  186.  Respiration  schnarchend,  32.  Augen 
halonirt;  Conjunctiven  leicht  injicirt.  Nase  fiiessend;  an  den  NasCD- 
löchern  seichte  Geschwfire.  Lippen  trocken,  in  ihren  Winkeln  blntende 
Rhagaden.  Stimme  nasal  Zunge  stellenweise  belegt,  an  den  freien 
Stellen  eine  lebhaft  geröthete  Schleimhaut  mit  geschwellten  Papillen 
zeigend.  Bachen  stark  injicirt,  Uvula  und  Tonsillen  geach wellt;  anf 
letzteren  schmierige,  graue,  flordünne  Exsudate.  Oedem  um  die  ge- 
schwellten ünterkieferdrüien.  Scharfes  Yesiculftrathmen  mit  trockenem 
Bassein.  HerztOne  rein.  Abdomen  weich.  Leber  einen  Qaerfinger  breit 
über  den  Rippenbogen  vorragend.  Milz  nicht  nachweisbar  vergrOiseri 
Urin  albuminhaltig.    Kein  Stuhl. 

16.  X.  Temperatur  38^6—40.  Benommenheit,  Delirien.  Colorit 
deutlich  eubicterisch.  Wangen  blass.  Das  Exanthem  am  Rumpfe  reich- 
licher, dichter,  noch  lebhaft  roth,  an  den  Extremitäten  noch  spftriieh. 
Letztere  kühl,  cyanotisch.  Frische  Gruppen  kleiner  Blutanstritte  an 
Rampf  und  Extremitäten.  Puls  192,  sehr  klein.  Nahmnsrsaufiiahffie 
noch  gut.  Nase  stark  und  etwas  missfarbig  fliessend.  Auf  den  Lippen 
fuliginöser  Belag.  Foetor  ex  ore.  Himbeerzunge.  Links  anf  dem 
weichen  Gaumen  theils  frische,  dünne,  graue  Auflagerungen,  theüt 
graue  Verfärbung  der  Schleimhaut  ohne  Belag  in  fleckigen  Herden, 
welche  bis  an  den  Alveolarfortsatz  herantreten.  Mils  querfingerbreit 
über  die  Rippen  vorragend.    Zwei  dickbreiige  Stühle.    Local  Lapisstift 

17.  X.  Temperatur  gestern  von  Morgens  8  ühr  bis  Abends  11  Ubr 
constant  40;  heute  Morgen  89,6.  Grosse  Unruhe  mit  Delirien,  welche 
durch  laue  Bäder  mit  KsAter  Begiessung  nicht  gemindert  wird.  Anf- 
fallende  Abmagerung.  Gesicht  stärker  yerfallen,  Augen  tiefer  halonirt 
Pupillen  ungleich  weit  Puls  176,  sehr  klein.  Extremitäten  kalt  Ex- 
anüiem  etwas  abgeblasst  und  livide  mit  neuen  Gruppen  kleinster  Blat- 
austritte  an  Hals,  Brust  und  Extremitäten.  Nase  sehr  stark  fliestsnd; 
beim  Ausspritzen  der  Nase  starke  Epistaxis.  Die  graue  Verfärbung  der 
Schleimhaut  links  am  Gaumen  weit  nach  vorne  vorgeschritten.  Nahraogs- 
aufnahme  gut.    Stuhl  normal. 

18.  X.  Grosse  Unruhe.  Exanthem  stärker  abgeblasst  Temperator 
89,8 — 88.  Puls  192;  Respirationsfrequenz  42.  Die  Schleimhaut  der 
Lippen  und  des  Zahnfleisches,  besonders  am  Unterkiefer,  gescbwtirig, 
graugelb  belegt;  den  Knochen  am  Rande  des  Alveolarfortsataes  steiles- 
weise  blosgelegt.  Die  graue  Yerförbung  der  Gaumenschleimhaut  weiter 
nach  vorne  gegangen,  an  ihrem  vorderen  Rande  confluirende  Ecchymosen. 
Rechts  im  weichen  Gaumen  ein  querverlaufender,  ziemlich  tiefer  Sabstaoz- 
verlust.    Zwei  flüssige,   stinkende  Stühle.    Urin  wird  ins  Bett  gelassen. 

Tod  am  18.  October  um  8  ühr  Nachmittags. 

Fall  18.    A.  8.,  2%  Jahre  alt,  aufgenommen  am  16.  October  1894. 

Beginn  vor  fünf  Tagen  mit  Uitze,  Erbrechen,  Halsschmers  oad  Ex- 
anthem; seit  heute  Morgen  starke  Verschlimmerung.  Bei  der  Anfpahmc 
kalte  Cjanose  der  Extremitäten. 

Status  praesens  vom  17.  October:  Gesicht  stark  verfiallen,  Augen 
halonirt,  Lidspalten  halb  geschlossen;  häufiges,  leises  Jammern.  Stirne 
leicht  corrugirt.  Nase  spitz.  Pupillen  ungleich  weit,  träge  reagimd. 
Die  Extremitäten  werden  meist  steif  gehalten,  leitweise  von  Zitter- 
kränipfen  erschüttert  Wangen  blass,  nur  in  kleineren  Flecken  gerüthet 
An  Rumpf  und  Extremitäten  stark  abgeblasste,  livide  Reste  des  Scbarlaeh- 
exanthems  mit  Gruppen  kleinster  Blutaustritte  am  Halse.    Lippen  blaas 
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cytootisch.  Temperatar  38,8^89.  Puls  192,  klein,  leicht  nnterdrflokbar. 
Reapiiation  senfzend  mit  präinspiratorischer  Hebung  der  Nasenflflgel, 
ihre  Frequenz  26.  Conjuncäven  mjicirt,  Nase  nicht  fliessend.  Lippen 
seicht  geschwfirig,  an  ihnen  and  der  Gingiva  des  Unterkiefers  Ecchymosen. 
Foetor  ex  ore.  Zange  trocken,  mit  geschwellten  Papillen.  Anf  Ton- 
rillen, ümla'nnd  yorderen  Ganmenbogen,  links  anf  dem  weichen  Gaumen 
weit  nach  yome  sich  erstreckend,  gelbgrflne,  schmierige,  sich  abstossende 
Exsodate.  Die  Schleimhaut  des  weichen  Gaumens  über  die  Exsudate 
hinaus  missfarbig,  nekrotisirend.  Im  linken  vorderen  Gaumenbogen  ein 
Bchmierig  belegter,  ziemlich  Üefer  Substanzverlust.  Starke  Schwellung 
der  Unterkieferdrüsen.  Stimme  leise,  nasal.  Die  eingeflOsste  flüssige 
Nahrung  fliesst  wieder  aus  dem  Munde  zurück.  Ueber  den  Lungen 
scharfes  Vesiculärathmen ;  rechts  unten  in  der  Axilla  Enisterrasseln. 
Der  erste  Herzton  an  der  Basis  kaum  hörbar.  Abdomen  weich,  leicht 
Torge wölbt.  Milz  palpabel.  Leber  zwei  Qaerfinger  über  den  Rippen- 
logen rastend.     Drei  flüssige  Stühle.    Urin  ins  Bett  gelassen. 

18.  X.  Buhiges  Dahinliegen  mit  halbgeschlossenen  Lidspalten  im 
tiefen  Coma,  mit  stöhnender  Respiration  und  fest  auf  einander  gebissenen 
Kiefern.  Cyanose  der  jetzt  warmen  Extremitäten,  Temperatur  89,6  bis 
38,4.  Puls  an  der  Radialis  nicht  zu  z&hlen,  kaum  fühlbar.  An  der 
Basis  die  Herztöne  unhörbar.  Respirationsfrequenz  62.  Bis  über  erbsen- 
grosse  Blutanstritte  in  der  Haut  der  Ohren,  des  Rückens  und  der  Nates. 
Links  hinten  nnten  sehr  scharfes,  dem  bronchialen  sich  näherndes  Athmen. 
Kern  StuhL  Kein  Erbrechen.  Die  N&hrcljsmen  wurden  behalten,  auch 
die  durch  die  Nase  eingeflössten  Getränke.  Aus  dem  Munde  missfarbige 
Jaache  flieasend.  G^gränöser  Foetor  ex  ore.  Oeffnung  des  Mandes  • 
nnr  mit  Heister*s  Speculum  möglich.  Die  linke  Tonsille  am  oberen 
Rande  von  ihrer  Umgebung  getrennt  und  aus  ihrer  Nische  herabsinkend ; 
ein  grosser  Theil  des  weichen  Gaumens  in  eine  missfarbige  Masse  ver- 
wandelt. Um  die  Unterkieferdrüsen  ein  ausgedehntes,  hartes  Infiltrat. 
Urin  ins  Bett  gelassen. 

Tod  am  18.  October  2  Uhr  Nachmittags. 

Fall  14.    M.  G.,  elf  Jahre  alt,  aufgenommen  am  10.  März  1896. 

Beginn  vor  drei  Tagen  mit  Halsschmerz,  Hitze  und  Erbrechen. 

Statna  praesens  vom  11.  März:  Zweimaliges  Erbrechen.  Nachts 
grosse  Unrahe.  Somnolenz,  aus  welcher  das  Mädchen  leicht  zu  wecken 
ist  Die  aaf  Befragen  gegebenen  Antworten  in  Folge  der  hochgradigen 
Erschwerung  der  Sprache  unverständlich.  Colorit  des  Gesichts  blass. 
gelb,  fast  wachsig,  nur  die  Wangen  etwas  geröthet.  Augen  tief  halonirt. 
Nase  spitz.  Lidspalten  nnr  halbgeschlossen;  links  bereits  Keratitis  e 
lagophUialnio.  Kalte  Cjraoose  der  Hände  und  Füsse.  An  Rumpf  and 
Extremitäten  ein  bereits  leicht  abblassendes,  livides  Scharlachexanthem. 
Im  Gesichte  und  an  den  Handgelenken  die  obersten  Schichten  der 
Epidermis  in  grossen,  zusammenhängenden,  trockenen  Lamellen  sich  ab- 
stossend.  Entsprechend  dem  oberen  Ende  der  Crena  ani  und  der  Crista 
Bcapalae  die  Oberhaut  in  Fetzen  weghaugead,  und  das  blutende  Corium 
bloaliegend.  Conjunctiven  ziemlich  stark  injicirt.  Nase  nicht  fliessend. 
Ans  dem  Monde  fliesst  blutiger  Speichel.  Starker  Foetor  «ex  ore.  Zähne 
und  Gingiva  mit  Fuligo  bedeckt;  anf  den  Lippen  blutige  Borken.  Die 
Innenfläche  der  Lippen  bildet  eine  zusammenhängende,  graue  Geschwürs- 
däche.  Die  hinteren  Gaamenbogen,  Tonsillen,  Uvala  und  der  weiche 
Gaumen  bis  nahe  an  den  harten  heran  in  eine  von  Blutaustritten  und 
Geschwüren  durchsetzte,  pnlpöse,  graugelbe,  stinkende  Masse  verwandelt. 
Temperatur  89—88,2.  Puls  168,  sehr  klein,  unregelmässig.  Respiration 
oberflächlich.  Ueber  den  Lungen  trockenes  und  zähes  Rasseln.  Herz- 
töne rein.  Abdomen  vorgewölbt,  weich.  Leber  l^^  Querfinger  den 
Rippenbogen   überragend.     Milz  nicht  nachweisbar  vergrössert.     Auf- 
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nähme  flüflsiger  Nahrung  gut,  Der  Urin  wird  ine  Bett  gelauen.  Local 
Lapis  in  Snbstans. 

12.  III.  Temperatar  88,6—88.  Pals  162,  sehr  klein,  etwas  nuregel- 
mässig.  Extremit&ten  warm.  Greifende,  suchende,  zittemde  BewegiiotreB 
der  Hände.  Moassitirende  Delirien.  Gesicht  Bi&rker  yerfallen;  dieBalbi 
tief  zurückgesunken.  Auch  die  rechte  Hornhaut  im  unteren  Abscbsitte 
vertrockneC  eingesunken.  Exanthem  liride.  Zunge  feucht.  Nahmugi- 
aufnahme  sehr  gering.  An  der  rechten  Tonsille  durch  Abstonen  dei 
nekrotischen  Theile  ein  tiefer  Substanzrerlust. 

Tod  am  12.  Mars  um  6  Uhr  Abends. 

Fall  16.    G.  D.,  6^  Jahre  alt,  aufgenommen  am  18.  MSn  1895. 

Beginn  vorgestern  mit  Hitze,  Brechreiz  und  Halsschmerz;  Exanthem 
seit  gestern  früh.    Nachts  grosse  Unruhe. 

Status  praesens  vom  19.  M&rz:  Mageres  Mädchen  mit  Residneo 
abgelaufener  Rachitis,  Schädel  rachitisch*  bydrocephal.  Colorit  gelblieL 
Die  Wangen  nur  wenig  geröthet.  Den  Rumpf  fiberzieht  ein  lebhftft 
rothes,  die  Extremitäten  ein  livides  Scharlach exanthem.  Temperatur  404 
bis  89,6.  Puls  186.  Respirationsfrequenz  22.  Conjunctiven  leicht  in- 
jicirt.  Nase  stark  dünn-schleimig-eitrig  fliessend.  Zunge  mit  granef: 
Borken  bedeckt,  an  freien  Stellen  die  stark  geschwellten  Papillen  sichi- 
bar.  Rachen  dfister  geröthet;  auf  den  Tonsillen  streifenförmige,  schmieng« 
gelbe  Exsudate.  Starke  Schwellung  der  Unterkieferdrfisen  mit  Oedem 
der  Umgebung.  Respiration  schnarchend,  Stimme  nasaL  Ueber  den 
Lnngen  spärliches  zähes  Rasseln.  Milz  deutlich  palpabel.  Urin  eiweias- 
freL    Kein  Stuhl. 

20.  m.  Temperatur  39,6 — 89,8.  Nachts  grosse  Unruhe.  Exanthem 
stärker  livide. 

21.  HI.  Temperatur  89,1—89,6.  Puls  182,  zeitweise  aussetzend. 
Gesicht  stark  verfallen.  Augen  tief  halonirt.  Lider  OdematSs.  Ex- 
tremitäten kalt.  Urin  albuminhaltig.  Milz  querfingerbreit  den  Rippen- 
bogen überragend.  Das  reichliche,  dünn- eitrige  Nasensecret  von  Flocken 
durchsetzt.  Auf  der  Schleimhautfläche  der  Lippen  confluirende  Ge- 
schwüre. Stark  fauliger  Geruch  aus  dem  Munde.  Die  Zunge  mit  Foligo 
bedeckt  Die  Tonsillen  und  Uvula  in  confluirende,  graugellM,  sehmieiige 
Exsudate  gehüllt.  Der  weiche  Gaumen  in  ganzer  Ausdehnung  grau^relb 
verfärbt,  nekrotisirend;  beiderseits  nahe  am  harten  Gaumen  je  ein  aber 
bohnengrosser,  von  hämorrhagisch  infiltrirten  Rändern  umgebener,  Hob 
tieferer  Substanzverlust.  Die  Beläge  von  zahlreichen  Blutaustrittes 
durchsetzt. 

22.  III.  Temperatur  88,8—88,6.  Nachts  grosse  Unruhe.  Puls  166, 
sehr  klein,  etwas  unregelmässig.  Sonmolens.  Colorit  stark  gelblich. 
Gesicht  stark  ödematös,  insbesondere  die  Lider  des  linken  Auges,  Con- 
junctiven  stark  geröthet,  mit  Sohleimflocken  bedeckt.  An  den  Nuen 
Öffnungen  Erosionen  mit  dünnem  Belag.  Am  oberen  Rande  der  linken 
Tonsille  eine  tiefe  Kluft.  Die  Umgebung  der  nekrotiBcheD  GaouieB- 
partien  im  Zustande  der  Hyperämie.  E^emitäten  warm.  Nafarungs- 
aufnähme  sehr  gut.    Stuhl  normal. 

28.  m.  Temperatur  88—87,6.  Nekrose  in  der  Fläche  nicht  weiter 
vorgeschritten,  die  Substanzverluste  aber  tiefer.  Foetoi  geringer.  Ben- 
sorium  völlig  frei.    Puls  150,  noch  unregelmässig. 

24.  IIL     Temperatur  88—87,5.     Beginnende  lamellöee  Sehuppong. 

25.111.  Fieberfrei.  Puls  156,  noch  klein.  Aussehen  frischer.  Oedem 
des  Nasenrückens  und  der  Lider  geschwunden. 

26.  III.    88,8—87,5.    Der  Rachen  reinigt  sich. 

28.  III.    89—87,6.    Beiderseitige  Otorrhöe. 

17.  IV.    Das  Kind  erholt  sich  zusehends.    Rachen  rein. 

Geheilt  entlassen  am  29.  April  1895. 
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Fall  16.    J.  M.,  drei  Jahre  alt,  aufgenommen  am  18.  März  1896. 

Beginn  Yor  drei  Tagen  mit  Kopfschmen,  Hitze,  HaUachmers  nnd 
Uebelkeit    Nachte  ünmhe. 

StatnB  praesens  vom  18.  März:  Etwas  abgemagerter,  leicht 
rachitischer  Knabe  von  blassgelbem  Colorit.  Augen  halonirt.  Wangen 
nur  leicht  geröthet.  Blasse,  nur  an  den  Oberschenkeln  deutliche  Beste 
eines  Scharlachexanthems.  An  Rumpf  und  Extremitäten  zahlreiche  Eratz- 
effecte.  ConjuncÜTen  etwas  injicirt.  Nase  sehr  stark  serOseitrig  fliessend. 
Die  Umrandung  der  Nasenlöcher  gerOthet,  infiltrirt  und  seicht  geschwürig. 
Die  Zunge  granweiss  belegt,  ihre  linder  frei  von  Belag,  geschwellte 
Papillen  zeigend.  Rachen  intensiv  geröthet;  auf  den  hinteren  Gaumen- 
bOgen  und  den  Tonsillen,  einen  Theil  des  weichen  Gaumens  noch  ein- 
nehmend, schmierige,  graugrüne,  an  den  R&ndem  reingraue,  unbegrenzte 
Exsudate.  Der  Rand  der  vorderen  Gaumenbögen  durch  kleine  Geschwüre 
wie  angenagt.  Auf  der  ödematösen  üvnla  ein  dünner,  grauer  Flor. 
Unterkieferi&üsen,  namentlich  links,  stark  geschwellt.  Respiration 
schnarchend,  Stimme  nasaL  Temperatur  88—88,4;  Respirationsfrequenz 
36;  Puls  120.  Ueber  den  Lnngen  spärliches  zähes  Rasseln.  Urin  albn- 
minfrei.    Kein  Stuhl. 

21.  in.  Temperatur  89--S9,l.  Nachts  grosse  Unruhe.  Extremitäten 
kalt.  Das  fast  seröse  Nasensecret  reichlich  über  Oberlippe  und  Wangen 
sich  ergiessend.  Beiderseits  auf  dem  weichen  Gaumen  frische  flordünne 
Exsudate.    Puls  168,  unregelmässig. 

2S.  DL  Temperatur  88,6 — 88,8.  Gesicht  ödematös,  namentlich  die 
Lider  des  linken  Auges.  Gonjunctiven  stark  injicirt.  Rachenexsndate 
Dicht  weiter  vorgeschritten,  dicker,  graugelb.  Puls  144.  Urin  stark 
eiweisshaltig.    Nahrungsaufnahme  gut.    Stuhl  normal. 

28.  IIL  Temperatur  88—89.  Puls  in  der  Aufregung  182.  Gonjunc- 
tiven staxk  aufj^lockert  nnd  secemirend.  Lidränder  gerOthet  und  ge- 
ichwellt    Deutliches  Ballotement  der  rechten  Patella. 

27.  m.  Temperatur  88,1—38.  Rachen  reiner;  auf  den  Tonsillen 
Blntaustritte.    Rechtes  Ohr  fliessend.     Urin  noch  eiweisshaltig. 

28.  DI.  Auf  der  linken  Mandel  und  dem  vorderen  Gaumenbogen 
ein  über  erbsengrosser  Substanzverlust. 

29.  HL  Temperatur  88,6—87.  Puls  188,  sehr  klein,  unregelmässig. 
Eechts  hinten  unten  kleinblasiges,  feuchtes  Rasseln. 

80.  IIL    Temperatur  subfebril;  beide  Ohren  fliessend. 

81. 111.  Puls  kräftig.  Rechts  Dacryocystitis.  Rechts  neben  der 
Ufula  ein  seichter,  langgestreckter  Substanzverlust. 

8.  lY.  Nasenrücken  stark  eingesunken.  Die  vorderen  Gaumenbögen 
fast  fehlend;  die  Ränder  der  Substanzverluste  glatt,  fast  ohne  Belag. 

4.  lY.  Jauchiger  Foetor  aus  Nase  und  linkem  Ohr.  Der  Substanz- 
verlnst  rechts  am  vorderen  Gaumenbogen  reicht  bis  an  den  Processus 
alveolaris  heran,  so  dass  die  Tonsille  nur  wie  an  einem  Stiele  unten 
fixirt  erscheint.  Linkerseits  ausser  dem  grossen  Substanzverluste  ein 
banfkomgrosser  nahe  dem  Alveolarfortsatze,  wie  mit  einem  Locheisen 
ZQsgeschlagen;  seine  Umgebung  in  Hellergrösse  gelb  weiss  nekrotisch. 
Orosse  Steifheit  der  Extremitätenmuskulatur.  Aehnlich  wie  beim 
Tetanus  werden  die  Lippen  gespitzt  gehalten;  Nasolabialfurchen  tief; 
die  Mundwinkel  tief  herabgezogen.  Die  Haut  des  Kinnes  zeitweise  in 
tiefe  Falten  gezogen.  Deutliches  Facialisphänomen.  Spastischer,  per- 
tosnsähnlicher  Husten.  Das  Oeifnen  des  Mundes  stösst  auf  grossen 
Widerstand.  Bei  hastigerem  Schlucken  regurgitirt  die  Flüssigkeit  durch 
die  Nase.  Puls  164,  regelmässig.  Fieberfrei.  Die  nekrotisirenden  Rachen- 
partien werden  mit  dem  Lapisstifte  touchirt. 

5.  lY.  Temperatur  87,9-87,2.  Die  Steifheit  der  Extremitäten  und 
Trismos  geringer.     Die  starre  Haltung  der  Lippen  unverändert    Kein 
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KjrampfanfalL  Rechte  hinten  nnten  künerer  Schall  and  conBomrendes 
Basseln.  Der  gestern  nur  hanf  komgrosBe  Defect  linka  im  weichen  Ganmeii 
grosser. 

6.  IV.  Das  Nasengerüst  erscheint  stiürker  eingesanken,  namentlich 
rechterseits.  Rechts  reicht  der  Defect  im  Gaumen  bis  an  den  AlyeoUr- 
fortsatz  heran  nnd  ist  von  einem  grauweissen  Exsudat  umrandet.  Der 
lochfQrmige  Suhttansverlnst  links  ist  seit  gestern  stark  TergrOtsect  and 
hat  medial  nur  eine  dünne  Weichtheilbrflcke  zu  durchbrechen. 

Tod  am  7.  IV.  1  Uhr  Mittags. 

Fall  17.    W.  S.,  18  Jahre  alt,  aufgenommen  am  26.  M&n  1996. 

Seit  gestern  Hitze,  Halsschmers  und  Erbrechen. 

87.  III.  Der  Enabe  wurde  gestern  Abend  in  grossem  SchwSche- 
zustande  in's  Spital  gebracht;  Nachts  grosse  Hinfälligkeit  Heute  Morgen 
plötzlicher  Collaps.   Bei  der  Aufnahme  war  noch  kein  Exanthem  sichtbar. 

Status  praesens:  Grosser,  kr&ftig  gebauter  Enabe,  im  Sopor 
liegend.  Sichtbare  Schleimhäute  blasscyanotisch.  Die  Haut  des  Bflekem, 
der  Bmst  und  der  unteren  Extremitäten  eingenommen  von  einem  in 
Stippchen  angeordneten,  bläuJichrothen  Exanthem.  Pupillen  angleich 
weit  Respiration  schnarchend.  Nase  nicht  fliessend.  Zunge  lebb&ft 
rothy  mit  geschwellten  Papillen.  Rachen  intensiv  gerOthet;  auf  den  Ton- 
sillen kleine,  weisse  Exsudate;  auf  weichem  und  hartem  Gaumen  iior- 
dünne,  weisse,  keine  ReactionsrGthe  zeigende  BelSge,  welche  aoch  auf 
die  Wangenschleimhaut  übergreifen.  Beiderseits  am  Halse  Drfiies- 
schwellnng.  Herztöne  dumpf.  Temperatur  89,5;  RespirationsfrequeDzSS; 
Puls  140,  etwas  unregelmässig.  Abdomen  etwaa  eingezogen.  Mili  Te^ 
grössert.    Kein  Stuhl.    Exitus  letalis  am  27.  HL  elf  Uhr  Nachts. 

Im  RachenexBudate  weder  mikroskopisch ,  noch  durch  Cnltur  Di- 
phtheriebaciUen  nachweisbar. 

Sectionsdiagnose:  Scarlatina  cum  pharyngitide,  suppnratiooe 
tonsillarum  et  folliculorum  lymphat  phaiyngis  et  baseos  Ungnae,  lurn- 
gitide,  traoheitide  et  bronchitide  porulenta  tnmore  lieniz  acnto,  nephri- 
tide  haemorrhagica  acuta. 

Im  Hirnblute  Streptokokken. 

Fall  18.    J.  F.,  4^  Jahre  alt,  aufgenommen  am  S4.  Mai  1896. 

Beginn  Yor  drei  Tagen  mit  Hitze,  Erbrechen  und  Hfclsschmeiz. 

Status  praesens  YOm  26.  Ifai:  Nachts  grosse  Unruhe.  Auf 
gutem  Ernährungszustände  nur  leicht  abgemagerter  Knabe.  Coloht 
auffallend  blass.  Augen  halonirt  Wangen  leicht  geröthet  Am  Bompf 
ein  vollentwickeltes  y  an  den  Extremitäten  ein  erst  Torbrecheodes 
Schar] achexanthem  mit  starker  Follikelschwellun^.  Temperatur  89,6  bis 
39,3.  Puls  166,  weich,  etwas  unregelmässig.  Coigunctiven  iigicirt;  Nue 
sehr  stark  dickächleimigeitrig  fliessend.  Atmung  mit  geöffnetem  Munde, 
laut  schnarchend.  Stimme  stark  nasal.  Schwellung  der  Zungenp^illeo- 
Raohen  intensiv  düster  geröthet.  Uvula  blauroth,  Tonsillen  stark  ge- 
schwellt; auf  ihnen  und  dem  Velum  missüarbige,  pulpöse,  am  Bssde 
dünne  Exsudate.  Die  stark  geschwellten  Unterkieferdrüaen  von  Oedem 
umgeben.  Ueber  den  Lungen  zähes  Rasseln.  Herztöne  rein.  Bsocli 
etwas  Torgewölbt,  weich.  Die  Leber  überragt  den  Rippenbogen  drei 
Querfinger  breit.    Milz  deutlich  tastbar.    Harn  eiweissfreL 

26.  V.  Nachts  grosse  Unruhe  mit  Zähneknirzchen.  Temperatur  S8,< 
bis  89.  Puls  166,  regelmässig,  kräftiger.  Nahrunffsaufnahme  schlecht 
Kein  Stuhl.  Am  Rumpfe  zeigt  das  hier  leicht  erblasste  Exanthem  be- 
reits einen  Stich  in's  Bräunliche,  an  den  Extremitäten  ist  es  stärker 
aufgetreten,  aber  völlig  regellos,  handteil  ergrosse  Flächen  freilaiseod, 
an  den  Unterschenkeln  um  stark  geschwellte  Follikel  Flecken  bildend,  in 
den  Peripherien  livide.  Von  der  rechten  Tonsille  haben  sich  die  Exbq- 
date  auf  den  weichen  Gaumen  fortgesetzt 
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87.  y.  Temperatur  88,6—89.  ünnihe  andaaemd.  Pols  IBO.  Ge- 
flieht blassgelb.  Aagen  stärker  halonirt.  Rechtes  Ohr  reichlich  fliessend. 
Id  der  Haut  des  Halses  kleinste  Blntanstritte.  Nahmngsanfhahme  besser. 
Rechts  neben  der  Uvnla  ein  hanfkomgroeser  Substanz verlnst. 

88.  y.  Temperatur  88,4—89.  Exanthem  stärker  abgeblasst;  an  den 
Campherinjectionsatellen  Blutextravasate.  Colorit  deutlich  gelblich. 
Wangen  cyanotisch  gerOthet  Pols  144.  Lippen  trocken.  Lioks  am 
Rande  des  vorderen  Qttomenbogens  ein  langgestrecktes,  seichtes  Oe- 
schwfir.  Die  tkshleimhant  des  weichen  Gaumens  znsammenhänsend  bis 
an  den  Alveolarfortsatz  heran,  die  des  harten  nur  in  streifenrormiger 
Anordnung  grannekrotisch.    Local  Lapis. 

29.  y.  Temperatur  88,6 — 39,2.  Liyide  Ezanthemreste.  Gesicht  stark 
abgemagert.  Grosslamellöse  Schuppung  am  Halse,  in  der  Ellbogenbeuge 
und  in  ingnine.  Bechts  hinten  unten  kürzerer  Schall,  crepitirendes  und 
•nbcrepitirendes  Baaseln. 

80.  y.  Temperatur  89,7—88,9.  Grosse  ünmhe.  Links  hinten  unten 
Bronchialaihmen  und  Enisterrasseln.  Am  linken  Handrücken  ein  über 
goldensiückffrosses,  gerOthetes  Infiltrat. 

81.  y.  Temperatur  89,6 — 89,7.  Grosse  Unruhe,  lautes  Schreien  in 
der  Nacht  Gesicht  stärker  verfallen.  Das  Infiltrat  an  der  Hand  nimmt 
fast  das  ganae  Dorsum  ein,  ist  lividroth,  zeigt  keine  Fluctuation.  Am 
Malleolus  der  linken  Tibia  ein  kleinerer,  blaurother,  in  der  Tiefe  fluc- 
tuirender  Herd;  am  linken  Stemoclaviculargelenke  eine  periostale 
Schwellung.  Zwei  flüssige,  stark  stinkende  Stühle.  Sechs  Uhr  Abends 
Temperatur  41,7. 

Tod  um  elf  Uhr  Abends. 

Fall  19.    L.  W.,  fünf  Jahre  alt,  aufgenommen  am  6.  October  1895. 

Seit  heute  Halsschmerz  und  Exanthem. 

Status  praesens  vom  6.  October:  Kräftig  gebautes  Mädchen; 
etwas  mager,  blass.  Wangen  geröthet,  auf  dem  Rumpfe  ein  frisches, 
lebhaft  rothes  Scharlachexanthem.  Temperatur  89,6.  Puls  141.  Rachen 
geröthet;  aof  den  stark  geschwellten  Mandeln  flockige  Exsudate.  Brust- 
organe  normal  Die  Leber  überragt  querfingerbreit  den  Rippenbogen. 
Mits  nicht  nachweisbar  vergrüssert. 

7.  X.  Kachts  unruhig.  Temperatur  89.  Das  Exanthem  hat  sich 
snf  die  Extremitäten  ausgebreitet.  Auf  den  stärker  geschwellten  Mandeln 
reichlichere,  lockere  Exsudate. 

8.  X.  Nachts  grosse  Unruhe  mit  Delirien;  Aufschreien.  Temperatur 
40—40,8.  Somnolenz.  Augen  halonirt.  Lippen  cyanotisch.  Extremitäten 
kfihl.  Puls  185.  Exanthem  nicht  abgeblasst,  aber  leicht  cyanotisch,  am 
Rücken  mit  Gruppen  capillarer  Blutauatritte,  an  den  Extremitäten  dicht- 
stehende, hirsekom^osse  Knötchen  zeigend.  Respiration  schnarchend. 
Nase  fliessend.  Geringer  Foetor  ex  ore.  Die  Exsudate  auf  den  Mandeln 
conflnirend,  schmierig,  gelbgrünlich,  auf  der  rechten  Toneille  mit  fior- 
dünnem  Rande,  üeber  den  Lungen  zähes  Rasseln.  Milz  pa.lpabe].  Urin 
eiweissfrei.    Kein  Stuhl. 

9.  X.  Temperatur  89,9.  Nachts  grosse  Unruhe  mit  Aufschreien  und 
Zähneknirschen.  Puls  180,  klein.  Zahlreiche  Petechien.  Colorit  gelb- 
licL  Extremitäten  kühL  Links  am  weichen  Gaumen  eine  quergestellte, 
«emlich  tiefe,  fast  8  cm  lange,  durch  Zerfall  der  nekrotischen  Schleim- 
haut gebildete  Kluft. 

Nachmittags  2  Uhr  Temperatur  40,6.  Tod  um  9  Uhr  Abends  unter 
Zunahme  der  Cyanose,  Trachealrasseln  und  Auftreten  von  wie  Todten- 
flecke  auasehenden  Hypostasen  in  der  Haut  des  Rückens  und  der  Nates. 

Im  Rachenexsudate  wurden  Streptokokken,  keine  Diphtheriebacillen 
gefunden. 

Aus  dem  Herzblate  und  Milzblute  konnten  Streptokokken  gezüchtet 
werden. 
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Fall  20.    H.  J.«  drei  Jahre  alt,  an^nommeii  am  IS.  October  1895. 

Beckum  vor  zwei  Tagen  mit  Erbrechen  nnd  Hitie. 

Status  praeseni  Tom  18.  October:  Nachts  groeae  Unrahe,  Delirien, 
Aufschreien,  Aufspringen  im  Bette.  Gnt  gen&hrtes  Kind  mit  deutiicber 
Rachitis  und  Hydrocephalie.  Colorit  blass.  Gesicht  ffedonsen;  Wsngen 
leicht  geröthet.  Ad  Rompf  und  Extremitftten  ein  lebhaft  rothes  Scharlacfa- 
exanthem;  von  der  linken  Ellbogenbenge  bis  mr  Handwnrsel  herab  dickt 
stehende,  kleinste,  conflnirende,  frische,  Blatanstritte.  TempeiBtnr 
89,2—88,8.  Puls  klein,  nnregelmässig.  Extremitäten  kühl,  cjanotiich. 
Respiration  stark  schnarchend  bei  geOmieter  Mondspalte.  Nase  schldmig- 
eitr^^  fliessend.  Foetor  ex  ore.  Starke,  blnüge  SaliTation.  Zunge  itaik 
geschwellt,  an  ihrer  Spitae  mehrere  graubelegte  (traumatische)  Geschwnre; 
ihre  Oberfläche  sonst  frei  Ton  Bekg,  lebhaft  geröthet,  mit  stark  gt- 
schwellten  Papillen,  momentan  mit  Blut  flbersogen.  Rachen  intenaiT 
geröthet  und  geschwellt.  Auf  der  rechten  Mandel  ein  milchweissei,  auf 
der  linken  ein  flordünnes,  graugelbes,  unbegrenates  Ezsndal  Starke 
Drfisenschwellung  mit  mächtigem  Oedem.  Ueber  den  Loipen  spärliche, 
zähe  Rasselgeräusche.  Herztöne  rein.  Abdomen  weich.  Milz  palpabeL 
Leber  plumprandig,  mehr  als  zwei  Querfinger  breit  den  Rippenbogeo 
flberragend.  Deutliches,  aber  geringes  Ballotement  der  rechten  Paiella. 
Drei  grflne,  flüssige  Stflhle.    Urin  konnte  nicht  untersucht  werden. 

Exitus  letalis  am  18.  October  um  6  Uhr  Abends. 

Weder  im  Rachenexsudate,  noch  im  Nasensecrete  wurden  Diphtherie 
bacillen  gefunden. 

In  Milz  und  Herzblut  wurden  Streptokokken  nachgewiesen. 

Fall  21.    H.  0.,  vier  Jahre  alt,  aufgenommen  am  18.  October  1895. 

Seit  gestern  mit  Halsschmerz  und  Hitze  knmk.    Kein  Erbrecheo. 

Status  praesens  vom  14.  October:  Nachts  grosse  Unnihe  mit 
Delirien,  Antschreien  und  Zähneknirschen.  Heute  Morgen  Bweimal 
Torfibergehende  Cyanose.    Aus  gutem  Ernährungssustande  deutlich  ab- 

femagertes  Kind  mit  rachitischen  Verdickangen  an  den  Epiphyseo,  im 
opor  liegend.  Colorit  gelblich.  Wangen  cyanotisch  geröthet.  An  Rompf 
und  Extremitäten  ein  frisches,  aber  blasslivides,  mit  capil lauen  Blatr 
austritten  gesprenkeltes  Scharlachexanthem.  Extremitäten  wann.  Tempe- 
ratur 88,7—40.  Radialpuls  klein,  unregelmässig,  180.  Puls,  über  dm 
Herzen  gezählt,  162.  Respiration  schnarchend,  ihre  Frequenz  44.  Nase 
gestern  bei  der  Aufnahme  dickschleimigeitrig  fliessend,  heute  trocken. 
Lippen  trocken;  Zunge  grauweiss  belegt  Rachen  intensiv  geröthet  and 
geschwellt.  Auf  den  ToAsillen  hanf  komffrosse,  lockere,  eitergelbe  Ezco- 
date.  Ueber  den  Lungen  scharfes  Vesicmärathmen,  stellenweise  Knister- 
rasseln. Herztöne  rein.  Milz  nicht  nachweisbar  vergrössert.  Aufnahme 
Yon  Getränken  ziemlich  gut.  Seit  der  Au&ahme  zehn  stinkende,  flSssige, 
die  Schalen  von  Weinbeeren  enthaltende  Stahle.  Urin  konnte  nicht 
untersucht  werden. 

Tod  am  14.  October,  4  Uhr  Nachmittags. 

Aus  dem  Herzblute  wurden  hochTirulente  Streptokokken  gesfichtet 

Fall  88.   T.  A.,  sechs  Jahre  alt,  aufgenommen  am  84.  October  1895. 

Beginn  vor  drei  Tagen  mit  Erbrechen  und  Hitze,  bald  daraaf 
Exanthem. 

Status  praesens  yom  26.  October:  Nachts  srosse  Ünmhe,  DeUrien, 
Aufspringen  im  Bette.  Mageres  Mädchen,  im  Sopor  liegend.  Augen 
halonirt;  Colorit  blassgelb.  Extremitäten  kfihl  und  cyanotisch.  Bölbi 
incoordinirt  gestellt;  Pupillen  gleich  weit,  auf  Licht  nicht  res^reod. 
Wangen  wenig  fleckig  geröthet.  An  Rumpf  und  Extremitäten  ein  hvidei, 
mit  zahlreichen  Crjstallinabläschen  bedecktes  Exanthem.  Temperator 
89,6.     Puls   sehr   klein,   leicht  unterdrückbar,  über  800.    Respiration 
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achoaiehend.  Nase  nicht  fliesaend:  Lippen  cyanotiach.  Zunge  frei  von 
fielag,  mit  geschwellten  Papillen.  Bachen  gerötbet,  frei  yon  Exandat. 
Am  weichen  Gaumen  einise  blasse  Stellen  auffallend.  Massige  Schwellung 
der  Uoterkieferdrusen.  Herztöne  rein.  Ueber  den  Lungen  zähes  Rasseln. 
Abdomen  weich.  Leber  zwei  Querfinger  breit  vorragend.  Milz  palpabel. 
Vier  flüssige,  stark  etiDkende  Stühle.    Nahrungsaufnahme  schlecht. 

Exitus  letalis  am  26.  October,  2  Uhr  Nachmittags. 

Aus  dem  Herzblute  wurden  Streptokokken  gezüchtet. 

Fall  28.    M.  B.,  acht  Jahre  alt,  aufgenommen  am  2.  November  1895. 

Krank  seit  drei  Tagen.  Beginn  mit  Erbrechen  und  Hitze.  Exanthem 
seit  vorgestern. 

Status  i)raesens  vom  8.  November:  Nachts  grosse  Unruhe,  immer- 
währende Delirien.  Entsprechend  posscs,  gut  gen&hrtes  Mädchen.  Augen 
halonirt.  An  Bumpf  und  Extremitäten  ein  dunkelrothes  Scharlachexan- 
tbem.  Temperatur  40,4—40.  t^ase  nicht  fliessend.  Zunge  dick  gelb- 
lich belegt.  Bachenorgane  intensiv  geröthet  und  geschwellt,  frei  non 
Exsudat.  Beiderseits  starke  Schwellung  der  Unterkieferdrüsen.  Ueber 
den  Lungen  rauhes  Yesiculärathmen  mit  trockenem  Bassein.  Herztöne 
reio.  Abdomen  etwas  vorgewölbt.  Leber  und  Milz  nicht  nachweisbar 
vergrössert.    Vier  flüssige,  stark  stinkende  Stühle.   Im  Harn  kein  Eiweiss. 

4.  XI.  Gestern  einmaliges  Erbrechen.  Nachts  grosse  Unruhe  mit 
Delirien.  Dem  Coma  sich  nähernder  Sopor;  Flockemesen.  Temperatur 
40,2—39.  Die  Extremitäten  müssen  künstlich  warm  erhalten  werden. 
Gesicht  stark  verfallen.  Colorit  blassgelblich.  Exanthem  livide.  Lid- 
spalten nur  halb  geschlossen.  Pupillen  ungleich  weit,  auf  Licht  prompt 
reagirend.  Bechts  ein  Haematoma  conjunctivae.  Trachealrasseln.  Puls  156, 
ziemlich  kräftig.  Bachen  mit  Schleim  bedeckt,  an  den  hinteren  Gaumen- 
bögen schmierige,  graugelbe  Exsudate.  Ueber  beiden  Lungen  sehr  reich* 
liebes  Kniet errasseln.    Die  Milz  bei  tiefen  Inspirationen  palpabel. 

Tod  am  6.  November,  8  Uhr  Morgens. 

Fall  24.   K.  L.,  vier  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  November  1896. 

Krank  seit  vorgestern.  Beginn  mit  Mattigkeit,  Hitze  und  Hals- 
schmerz.   Exanthem  seit  gestern. 

Status  praesens  vom  8.  November:  Entsprechend  grosses,  kräftig 
gebautes 9  gut  genährtes  Mädchen;  im  Sopor  liegend.  Häufiger  Brech- 
reiz. Temperatur  89,5—89.  Colorit  gelblich.  Wangen  geröthet.  An 
Kampf  und  Extremitäten  ein  lebhaft  rothes  Schar lachexanthem  mit  zahl- 
reichen capillaren  Blutungen.  In  der  Haut  der  unteren  Bauchhälfte  und 
der  unteren  Extremitäten  hanfkom-  bis  linsengrosse  Blutaustritte,  über 
welchen  die  Haut  durch  Kratzen  excoriirt  ist.  Coigunctiven  blass.  Nase 
nicht  fliessend.  Bespiration  schnarchend.  Lippen  trocken.  Zunge  dick 
weiss  belegt.  Die  stark  geschwellte  rechte  Tonsille  von  einem  gelblich- 
weissen  Belage  bedeckt.  Die  Drüsen  zu  beiden  Seiten  des  Halses  ge- 
schwollen. An  Lungen  und  Herz  nichts  Abnormes  nachweisbar.  Milz 
nicht  vergrössert.    Urin  albuminfrei.    Stuhl  normal. 

9.  XI.  Nachts  grosse  Unruhe,  Aufspringen  im  Bette.  Temperatur 
39,7—40.  Das  Exanthem  am  Bumpf  im  Erblassen,  an  den  Extremitäten 
noch  voll  entwickelt,  aber  einen  Stich  in's  Bläuliche  zeigend.  Grund- 
colorit  deutlicher  gelb.  Sopor.  Augen  stark  halonirt.  Die  Wangen  leb- 
haft geröthet  Zahlreiche,  frische,  capillare  Blntanstritte  in  der  Haut 
der  Brust.  Puls  162.  Bespirationsfrequenz  88.  Fünf  flüssige,  grüne 
Stöhle. 

Tod  am  9.  November  um  4  Uhr  Nachmittags;  prämortale  Tempe- 
ratur 40,6. 

Ans  dem  Herzblute  wurden  Streptokokken  gezüchtet 

Jalubueh  f.  KlnderheUknnde.   N.  F.   XIiYI.  8 
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Fall  26.   F.  K,  sieben  Jahre  alt,  aufSgenommen  am  17.  Deoember  1895. 

Beginn  der  firkranktmg  TorgeBteni  Abend  mit  Erbrechen  und  Hifae. 
Exanthem  seit  gestern  früh. 

Statas  praesens  vom  18.  December:  Nachts  grosse  Unruhe,  De- 
lirien, FluchtTersuche.  Magerer  Knabe,  im  Sopor  liegend.  Colorit  bisis- 
gelb.  Angen  halonirt.  Wangen  geröthet.  An  Stamm  nnd  Extremit&ten 
ein  lebhalb  rothes  Scharlachezanthem.  Temperatur  40—88,5.  An  den 
Nasenöffnnngen  eingetrocknetes  Blnt.  Zange  lebhaft  roth  mit  stark  T0^ 
tretenden  Papillen.  Bachen  intensiv  geröthet;  auf  den  Tonsillen  Sporea 
▼on  gelblichweissem  Exsndat  M&ssige  Drüsenschwellung.  Bespiiatioii 
schnarchend,  üeber  den  Longen  scharfes  Vesicnlärathmen.  HentSne 
rein.    MUz  nicht  palpabel.    Urin  eiweissfrei.    Stuhl  normal 

19.  XU.  Temperatur  89— -88,7.  Puls  120.  Nachts  Unruhe.  Coloiit 
deutlich  subicterisch.  Exanthem  am  Rumpfe  im  Abblassen.  Zwei  fltoige 
Stühle. 

20.  XII.  Temperatur  88,7—88,5.  Puls  120 ,  leicht  unregelmtoig. 
Exanthem  an  den  Unterschenkeln  noch  lebhaft  roth. 

21.  XII.  Temperatur  89—89.  Nachts  grosse  Unruhe  mit  DehrieiL 
Nase  stark  dünnei&ig  fliessend.  Auf  dem  Velum  neben  der  Umla  gno- 
gelbe  Exsudate. 

22.  XII.  Temperatur  88,9—88,7.  Delirien  andauernd.  Augen  tieler 
halonirt.  Puls  150,  unregelmftasig,  leicht  zu  unterdrücken.  Die  Exan- 
themreste  livide.  Extremit&ten  kalt  Auf  den  Tonsillen  und  den  Banden 
der  Uvula  schmierige  Beläge. 

28.  XIL    Temperatur  88,8—88,6.    Grosse  Unruhe.    Foetor  ex  ore. 

24.  XIL    Temperatur  88,8—88,2.    Status  idem.    Urin  eiweissfrei 

25.  XIL    Temperatur  88,&— 88.    Milz  deutlich  tastbar. 

26.  XIL  Temperatur  88,6—88,8.  Dflnne  Exsudatreste  im  Bachen. 
LamellOse  Schuppung. 

28.  XII.  Temperatur  88,6—88.  Puls  126,  krilftiger,  regehnSsog. 
Mit  halbgeschlossenen  Augen  und  leise  gesprochenen  Delirien  dahinliegeod. 
Seit  gestern  Abend  beide  Ohren  dünneitaig  fliessend.  Im  Blute  keine 
Mikroorganismen. 

29.  XII.    Delirien  anhaltend.    Temperatur  88,1—87,7.    Bachen  reio. 

30.  XIL  Nachts  ruhiges  Yorsichhinsprechen  und  Beten.  Auf  lantefl 
Anreden  yerworrene  Antworten.  Hochgradige  gelbe  Bl&sae  und  Ab- 
magerung. Augen  tief  liegend.  Temperatur  88,3—87,4.  Puls  138,  r^- 
massig,  weich.  Bespirationsfrequenz  18.  Herzd&mpfung  normaL  üeber 
der  Spitze  ein  systolisches,  langgezoffenes,  sehr  lautes,  musikaÜsches 
Geräusch,  welches  den  ersten  Ton  yailig  deckt  und  auch  an  den  anderen 
Ostien  deutlich  gehört  wird;  der  zweite  Pulmonalton  leicht  acoentoiri 
Ueber  den  Lungen  leicht  tympani tischer  Schall,  scharfes  Vesicnlftrathmen 
mit  trockenem  Bassein.  Am  Bücken  wird  das  Herzgeräusch  laut  geböii 
Aufnahme  flassiger  Nahrung  gut.  Stuhl  normaL  Der  Urin  wird  io's 
Bett  gelassen. 

81.  XIL  Temperatur  87,8—37,4.  Puls  120,  regelmässig,  aber  sehr 
weich.  Nachts  ruhiger,  Delirien  seltener.  Lidspalten  im  Schlafe  nur 
halb  geschlossen.  Zunge  trocken.  Das  systolische  GeAusch  lauter,  der 
zweite  Pulmonalton  deutlich  accentuirt  Am  Kreuzbeine  ein  guldenitfick' 
srrosser  Decubitus.  Die  Haut  trocken,  in  grossen  Lamellen  schuppend. 
Abdomen  meteoristisch.    Ein  breiiger  Stuhl.     Urin  albuminhaltig. 

1.  I.  1896.  Temperatur  87,7—87.  Immerwährende,  leise  gesprochene 
Delirien.  Nase  spitz.  Herzbefund  nahezu  unverändert,  die  AortentGoe 
leise;  Dämpfung  nicht  vergrOssert,  eher  eingeschränkt.  Nirgends  in  der 
Haut  Blutaustritte.  Bechts  am  weichen  Gaumen  eine  Gruppe  dieht- 
stehender  Ecchymosen.    Ein  flüssiger,  stark  stinkender  StuhL 

2. 1.    Temperatur  37,5—87,2.     Status  fast  unverändert.     Pols  132, 
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deaüieh  nnregelmässig,  aehr  klein  und  weich.  Gencht  greisenhaft  mit 
tiefen  Falten.  Extremitäten  kOhL  An  den  Lippen  leichtblntende  Rha- 
gaden and  flache,  granbelegte  Geschwüre.  Rechts  am  weichen  Ganmen 
SD  Stelle  der  gestern  gesehenen  Blatanstritte  ein  bohnengrosses,  flaches, 
mabelegtes  Geschwtbr.  Im  vorgestern  entnommenen  Blnte  sind  lange 
netten  bildende  Streptokokken  gewachsen. 

8.  L  Nach  andanernder  Benommenheit  nnd  Delirien  and  Ansteigen 
der  Temperatnr  aaf  88,7.    Tod  um  6  Uhr  Morgens. 

Die  oeetion  bestätigte  die  im  Leben  gestellte  Diagnose  einer  sep- 
tischen Endocarditis  an  der  Valvnla  mitralis. 

Fall  86.    J.  ü.y  acht  Jahre  alt»  aufgenommen  am  20.  Jani  1896. 

Krank  seit  gestern  Abend.  Beginn  mit  wiederholtem  Brechreis, 
Klage  über  Halsschmerz,  Hitze;  bald  darauf  Delirien  und  Bewusstseins- 
Terlast 

Status  praesens  vom  20.  Juni:  Magerer  und  blasser  Knabe,  seit 
der  vor  zwei  Standen  erfolgten  Aufnahme  im  Coma  liegend,  das  von 
Delirien  unterbrochen  wird.  Auf  der  Haut  des  Rückens  und  der  Streck- 
seite der  oberen  Extremitäten  ein  eben  sichtbares,  blasarothes  Scharlach- 
exantbem.  Augen  halonirt.  Zunge  grauweiss  belegt;  Rachen  gerOthet, 
aof  den  Tonsillen  dünne,  graugelbe,  lockere  Exsudate;  massige  Drfisen- 
Bchwellung.  Temperatur  40,4.  Puls  150,  regelm&ssig,  kräftig.  82  Bespi- 
zationen.  üeber  den  Lungen  spärliches,  zähes  Rasseln.  Herztöne  rein. 
Die  Milz  überragt  um  IV,  Querfinger  den  Rippenbogen. 

21.  VI,  Coma  und  Delirien  anlukltend;  leichter  Strabismus  divergens; 
Papillen  ziemlich  weit,  auf  Licht  prompt  reagirend.  Zähneknirschen. 
Stime  zeitweise  corrugirt.  Mehrmaliges  Erbrechen.  Ab  und  zu  clonische 
Krämpfe  der  Muskulatur  des  Gesichtes  und  der  Extremitäten.  Die  Hände 
meist  am  Genitale.  Colorit  leicht  gelblich;  Extxemitäten  häufig  kühl. 
Temperatur  40—89,2;  Puls  190,  regelmässig.  Die  Zunge  reinigt  sich 
von  den  Rändern  her  und  zeigt  Papillenprominenz.  Rachenbefund  im 
Gleichen.  HerztOne  rein:  Zwei  flüssige,  lichtgelbe,  nicht  schleimige 
Stähle.  Nachmittags  4  Uhr  desselben  Tages  Temperatur  40,4;  Puls  180; 
S8  Respirationen;  Zustand  des  Sensoriums  unverändert;  die  Herztöne 
lehr  leue;  zeitweise  pericardiales  Reiben  undeutlich  hörbar.  Roseola 
auf  Brust  nnd  Abdomen.    Starke  Albuminurie,  positive  Diazoreaction. 

Exitus  letalis  um  8  Uhr  Abends. 

In  der  gestern  entnommenen  Blutprobe  sind  Staphylokokken  ge- 
wachsen. 

Sectionsdiagnose:  Pyaemia  cum  pericarditide  sero-purulenta, 
abscessibns  metastatiois  myocardii  et  renum  multiplicibus,  tumore  lienis 
aeoto  et  degeneratione  parenchymatosa  viscemm  ex  angina  pumlenta  in 
scarlatina. 

Fall  27.    £.  M.,  fanf  Jahre  alt,  aufgenommen  am  18.  Januar  1896. 

Krank  seit  vier  Tagen,  Ausschlag  seit  gestern. 

Bei  der  Aufnahme  Sopor,  Zähneknirschen,  Aufseufzen,  corrugirte 
Stime,  zeitweise  starrer  Blick;  incoordinirte  Stellung  der  Bulbi;  weite 
Papillen.  150  Pulse,  Arythmie.  40  Respirationen.  Temperatur  88,4. 
Nasenflügelathmen,  leichte  Cjanose  der  Lippen  und  Extremitäten.  Livide 
Färbanff  des  am  Rumpfe  voll  entwickelten,  an  den  Extremitäten  erst 
Torbrechenden  Exanthems.  Nachts  grosse  Unruhe,  Sichherumwerfen  im 
Bette,  Delirien. 

Status  praesens  vom  14.  Januar  früh;  Sopor  noch  andauernd, 
Papillen  prompt  reagirend,  wiederholtes  Aufseufzen.  Temperatur  38,8; 
Pols  182,  seine  Welle  ziemlich  niedrig,  Spannung  gering,  ganz  geringe 
Arythmie.  Respiration  schnarchend,  ihre  Frequenz  86.  Wangen  kaum 
geröthet,  Gesicht  verfallen;  das  Colorit  subicterisoh.    Das  Exanthem  an 
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Rumpf  and  oberen  ExtremiiAten  reiohlioh,  an  den  Beinen  nur  lebr  tpär- 
Uch  entwickelt  nnd  leicht  cyanotisch.  Der  rechte  Ellbogen  und  Vot^V' 
arm,  welche  geitem  bei  der  Entnahme  einer  Bln^wobe  festgehalteD 
worden,  zeigen  dichtstehende  kleinste  Blntanstritte.  Schleimfloeken  sof 
den  gerOtheten  (JonjonctiTen.  Nase  nicht  fliessend.  Znnge  frei  tob 
Belag,  fencht,  mit  prominenten  Papillen.  Bachen  intensir  geröthet;  lof 
den  Tonsillen  lockere,  itecknadeUcopfgrosse,  stellenweise  conflniraide 
Exsudate;  geringe  Drüsenschwellung;  an  den  unteren  LnngenabachBitkeD 
feinblasiges  Rasseln,  sonst  Schnorren.  Herztöne  rein.  Milz  tastbar. 
Leber  drei  Qoerfinger  den  Rippenbogen  fiberragend.  Urin  wurde  ein 
Mal  in's  Bett  selassen. 

In  der  Blotprobe  sind  keine  Streptokokken  gewachsen.  In  den 
n&chsten  Tagen  worde  das  Blot  noch  mehrere  Male  bacteriologisch  noter- 
socht;  das  Resultat  war  immer  negatiy. 

16. 1.  Nachts  ünrohe,  Aofschreien.  Sopor  anhaltend.  Temperatur 
88,6—37,6;  Pols  leicht  onterdrfickbar,  ISO.  Aofseo&eOy  zeitweise  sturer 
Blick.  NahroDgsaufnahme  schlecht;  sichtliche  Abmagerong.  Die  Schleim- 
haut des  weichen  Gaomens  auffallend  blass,  grao  verfiürbt^  Ton  H&mor- 
rhagien  gesprenkelt.    Ein  flüssiger,  grüner  Stahl. 

16.  I.  Temperator  88,6-— 88,2.  Nachts  grosse  Unmhe;  der  ZasUsd 
des  Sensorioms  zwischen  Sopor  ond  Coma  liegend.  Pols  108,  sehr  leicht 
onterdrfickbar;  Extremitäten  kfihl. 

17.  L  Grosse  Unrohe;  Benommenheit  onver&ndert.  Temperator  S8,S 
bis  87,8;  Pols  186.    Nahrongsanfnahme  besser. 

18.  I.  Sensoriom  etwas  freier;  Nachts  rohiger.  Temperator  3a,S 
bis  87,8;  Pols  120,  kr&ftig.    Extremitäten  warm. 

19. 1.  Fieberfrei;  zom  ersten  Male  konnte  Urin  ao^fuigen  werden; 
dieser  ist  eiweissfrei. 

20. 1.  Nachts  rohig.  Sensoriom  frei;  zeitweise  Ao£B6o&en.  Tempe- 
rator 87,6—87,2. 

21.  I.  Die  oberflächlich  nekrotischen  Theile  der  Gaomonschkifflhtiit 
stossen  sich  ab  ond  hinterlassen  flache  Qeschwfire.  Blick  noch  etwv 
starr;  an  Spasmos  notans  erinnernde  Bewegongen  des  Kopfes;  die  den 
Fixiren  eines  Objectes  vorangehenden  Bewegungen  der  Bolbi  osiicher. 

22. 1.  DeotÜche  Ataxie  bei  Bewegongen  der  Hände  ond  BalbL 
Horizontale  Rotationsbewegongen  des  Kopfes  noch  anhaltend. 

28. 1.  Der  Emährongszostand  des  Kindes  bessert  sich  sichtlicL 
Rachen  nahezo  rein.  Nahrongsaofnahme  gut.  LameUGse  Schoppung  m 
ganzen  Körper. 

6.  II.  Noch  immer  deoÜiche  Ataxie;  die  Sprache  langsam,  bti 
scandirend. 

Geheilt  entlassen  am  16.  Febroar. 

In  den  yorliegenden  Krankengeschichten  finden  wir  Re- 
präsentanten aller  drei  Hauptformen,  in  denen  der  schwere 
Scharlach  klinisch  in  Erscheinung  tritt: 

L  Fälle  mit  schwerer  Infection  und  geringer  ßachenaffection. 

II.  Fälle,  in  denen  die  schwere  Infection  nnd  die  schwere 
locale  AfiFection  des  Rachens,  sich  ablösend  oder  vielfach 
wechselnd  in  den  Vordergrund  des  klinischen  Bildes  tretend, 
einander  die  Waage  halten. 

III.  Fälle  mit  schwerer  Rachenaffection  ohne  schwere 
initiale  AUgemeinerscheinungen,  welche  als  Ausdruck  schwerer 
Infection  gelten  könnten. 
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Die  Eintheilung  ist,  wie  erwähnt,  eine  rein  klinische. 
Wenn  auch  alle  schweren  Scharlachfälle  ätiologisch  voll- 
ständig zusammengehören,  so  giebt  doch  das  Hinzutreten  der 
schweren  Bachenaffection  dem  gesammten  Erankheitsbilde  ein 
BD  Terschiedenes  Gepräge,  dass  die  Trennung  dieser  Fälle  von 
den  übrigen  gerechtfertigt  erscheint 

In  die  erste  Gruppe  zählen  von  unseren  Fällen:  3,  4,  6, 
8,  11,  17,  20,  21,  22,  23,  24,  25. 

Den  Uebergang  zur  zweiten  Gruppe  vermitteln:  Fall  7, 
10,  13,  14,  18  und  19,  von  denen  sich  der  erste  mehr  der 
zweiten,  alle  übrigen  der  ersten  Gruppe  enger  anschliessen. 

In  die  zweite  Gruppe  gehören:  Fall  2,  5,  9,  12  und  15. 

Fall  16  bildet  den  Uebergang  zur  letzten,  nur  durch  Fall  1 
repräsentirten  Gruppe. 

L  Gruppe. 

In  die  erste  Kategorie  zählen  die  meisten  der  schweren 
Scharlachfille;  mit  ihr  wollen  wir  uns  vor  Allem  beschäftigen. 

Das  Bild  dieser  meist  in  wenigen  Tagen  tödtenden,  selten 
glücklich  endenden  Erankheitsform  ist  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  folgendes:  Im  Beginne  Erbrechen,  Klage 
über  Halsschmerz,  Hitze,  wie  in  den  gewöhnlichen  Fällen  von 
Scharlach;  es  kann  sogar,  wie  zum  Beispiele  in  Fall  21,  der 
in  zwei  Tagen  zum  letalen  Ausgang  führte,  das  Erbrechen 
fehlen«  Bald  darauf,  manchmal  fast  gleichzeitig,  wird  das 
Exanthem  bemerkt;  dieses  schiesst  meist  mächtig  auf  und 
zeigt  oft  zahlreiche,  kleinste  Blutaustritte.  Die  Wangen 
sind  gedunsen,  lebhaft  geröthet;  das  Golorit  ist  gelblich.  Auf 
den  Tonsillen,  die  wie  der  ganze  Rachen  lebhaft  geröthet 
sind,  sieht  man  zerstreute,  hanfkomgrosse,  lockere  Exsudate. 
Temperatur,  Puls,  Respiration  bieten  in  diesem  Stadium  meist 
noch  nichts  Auffallendes. 

Das  Kind  liegt  somnolent  dahin,  trinkt  noch  gut.  Nachts 
treten  Delirien  auf  mit  lautem  Schreien  und  Fluchtversuchen. 
Am  Morgen  des  zweiten  Krankheitstages  findet  der  Arzt,  der 
am  Vortage  vielleicht  noch  eine  gute  Prognose  gestellt,'  das 
Kind  verändert:  es  liegt  im  Sopor.  Die  Wangen  sind  ent- 
weder noch  turgescirend,  aber  mehr  blauroth,  oder  bereits 
etwas  abgeblasst,  immerhin  aber  noch  von  der  gelblichen 
Blässe,  welche  von  den  Nasolabialfurchen  begrenzt  wird,  ab- 
stechend. Das  Exanthem  ist  meist  noch  lebhaft  roth,  an  den 
kühlen  Extremitäten  aber  leicht  livide,  seltener  in  toto  bereits 
etwas  abgeblasst  und  livid.  Dort,  wo  das  Exanthem  durch 
Fingerdruck  f&r  kurze  Zeit  zum  Verschwinden  gebracht  wird, 
und  an  denjenigen  Körperstellen,  mit  denen  das  Kind  auf  der 
Unterlage  aufgelegen,  sieht  man  deutlich  das  nun  subicterische, 
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manclimal  sogar  icteriscliey  sonst  yom  ESzanÜiem  TerdecVte 
Golorii  Die  Milz  ist  tastbar  geworden.  Der  Puls  ist  sehr 
freqnent,  160  und  darfiber,  leicht  miterdrfickbar,  iinrege]- 
massig;  an  der  Radialis  werden  nicht  alle  Schläge  wahr- 
f^enommen.  Die  Temperatar  halt  sich  constant  über  40^. 
Die  Respiration  ist  schnarchend,  freqneni  üeber  den  nnteren 
Lungenabschnitten  ist  kleinblasiges ,  feuchtes  Rasseln  hörbar. 
Lippen  und  Zunge  sind  trocken.  Der  Rachenbefund  hat  sich 
wenig  geändert;  die  Halsdrüsen  sind  etwas  stärker  geschwelli 
Die  Prognose  ist  letal  geworden.  Der  Sopor  hält  aD,  die 
Cyanose  nimmt  zu;  das  Exanthem  ist  meist  erhalten,  dunkel- 
blauroth;  die  Extremitäten  sind  kalt  An  den  abhängigen 
Partien  des  Rückens  bilden  sich  auf  gelbem  Grunde  Tiolette 
Hypostasen  —  Todtenflecke  am  lebenden  Körper  — ,  und 
schon  am  2. — 3.  Erankheitstage  kann  der  Tod  eintreten«  Dies 
ist  der  Typus  des  schweren,  septischen  Scharlachs. 

Li  yielen  Fällen  ist  nun  der  Verlauf  weniger  rapid;  der 
Tod  tritt  erst  am  sechsten  Erankheitsti^  ein  (Fall  3),  oder 
am  siebenten,  wie  in  Fall  23.  Selten  dauert  das  Leben 
länger,  wie  im  Falle  18,  der  unter  pyämischen  Erscheinungen 
endete. 

In  ganz  seltenen  Fällen  (4,  8,  11),  die  mit  schweren 
Infectionserscheinungen  beginnen  [schlechtem  Pulse,  hober 
Temperatur,  blassgelbem  Colorit,  benommenem  Sensoriam, 
Delirien,  Milztumor,  starker  Drüsenschwellung,  Diarrhoe  (Fall  4), 
liyidem  Exanthem,  Delirien  (Fall  8)],  ist  der  Ausgang  ein 
günstiger,  und  wir  werden  später  untersuchen,  ob  und  welcbe 
prognostische  Bedeutung  die  einzelnen  Symptome  der  schweren 
Infection  besitzen. 

In  solchen  Fallen,  welche  länger  dauern,  kommt  es  banfig 
zur  Bildung  von  oft  diphtherieähnlichen  Exsudaten  auf  der 
hinteren  Rachenwand,  der  Uvula,  den  Tonsillen  und  dem 
weichen  Gaumen.  Wenn  auch  diese  Exsudate  an  einselnen 
Stellen  grau,  durchscheinend,  sulzig,  am  Rande  oft  flordßnn 
und.  mithin  den  durch  Löffler'sche  Bacillen  heirorgemfenen 
Belägen  der  echten  Diphtherie  sehr  ähnlich  sind,  so  zeigen 
sie  doch  an  anderen  Stellen,  auch  wo  sie  irisch  sind,  nicbt 
eine  reingraue,  sondern  eine  mehr  schmutzige  Färbung  und, 
wo  sie  älter,  eine  viel  lockerere,  fast  pulpöse  Gonsistenz  nnd 
gelbgrünliche  Farbe,  so  dass  auch  ohne  bacteriologische 
Untersuchung  eine  Complication  mit  Löffler^scher  Dipbtberie 
meist  ausgeschlossen  werden  kann.  Auch  zeigen  sich  oft 
kleine,  buchtige  Substanzverluste  am  Rande  der  rorderen 
Gaumenbögen,  so  dass  diese  wie  benagt  aussehen,  was  icb  bei 
echter  Diphtherie  nie  gefunden  habe.  In  anderen  Fallen  ent- 
wickelt sich  die  für  Scharlach  so  charakteristische  Nekrose} 
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welche  im  nächsten  Abschnitt  geschildert  werden  soll.  Diese 
Falle  bilden  den  üebergang  zur  zweiten  Gruppe. 

Es  wäre  irrig,  anzunehmen,  dass  die  Fälle  von  schwerem, 
septischem  Scharlach  nur  deshalb  die  Bachennekrose  nicht 
zeigen,  weil  sie,  bevor  sich  diese  entwickeln  könnte,  letal 
enden.  Ein  Fall  mit  schwerer  Infection  (Fall  25),  bei  dem 
erst  am  20.  Tage  der  Erkrankung  der  Exitus  erfolgte,  bot  nie 
die  Spur  davon.  Andererseits  ist  sie  vollentwickelt  im  Falle  19, 
der  schon  am  vierten  Tage  letal  endete. 

Der  eben  erwähnte  Fall  25  liefert  einen  interessanten 
Beitrag  zur  Casuistik  des  septischen  Scharlachs:  schwere  In- 
fectionssymptome  im  Beginne,  Sopor,  Delirien,  subicterisches 
Colorit.  Nach  Abblassen  des  Exanthems  bei  massigem  Fieber 
durch  neun  Tage  fortdauernde  Delirien,  welche  als  Ausdruck 
des  Erschöpfungszustandes  des  Gehirnes  gedeutet  wurden. 
Dann,  nachdem  ein  Milztumor  sich  entwickelt,  am  neunten 
Tage  Auftreten  eines  musikalischen  Geräusches  an  der  Herz- 
spitze. Septische  Blutaustritte  und  metastatische  Abscesse 
fehlen.  Mit  seinem  langen  Verlaufe,  dem  Fehlen  einer  schweren 
Rachenäffection  und  dem  Eintritte  septischer  Endocarditis 
ohne  Blutungen  und  metastatische  Abscesse  steht  dieser  Fall 
isoliri 

Wir  haben  früher  das  Bild  des  schweren,  septischen 
Scharlachs  entworfen,  der  in  wenigen  Tagen  tödtet.  Ich  habe 
io  der  Einleitung  und  Eintheilung  in  Gruppen  nur  von  „schwerem 
Scharlach^  gesprochen  und  erst  in  diesem,  der  Besprechung 
der  ersten  Gruppe  gewidmeten  Abschnitte  den  Ausdruck 
i^eptischer  Scharlach'^  gebraucht. 

In  Fall  19,  20,  21,  22  und  24  wurden  aus  dem  Herz- 
blate  zum  Theü  hochviruiente  Streptokokken  gezüchtet;  sie 
sind  also  als  septische  Fälle  zu  betrachten.  Die  üeberein- 
Stimmung  des  bacteriologischen  Befundes  in  den  darauf  unter- 
suchten Fällen  (Fall  23  wurde  nicht  untersucht)  rechtfertigt 
wohl  die  Bezeichnung  „septischer  Scharlach''  für  die  typischen 
Formen  dieser  Gruppe. 

Für  die  in  Genesung  endenden  Fälle  würde  der  Beweis  nur 
durch  das  positive  Resultat  bacteriologischer  Blutunter- 
sttcbungen  zu  liefern  sein.  Wenn  wir  aber  bedenken,  dass  in 
dem  sicher  septischen  Falle  25  mit  bacteritischer  Endocarditis 
die  zweimalige  bacteriologische  Untersuchung  des  Blutes  ein 
negatives  Resultat  ergab  und  erst  das  dritte  Mal  positiv  aus- 
fiel^ werden  wir  in  der  Beurtheilung  negativer  Ergebnisse  vor- 
sichtig sein.  Dass  wir  die  seltenen  Fälle  von  sehr  schwerer, 
in  Genesung  endender  Scarlatina  zur  septischen  Form  auch 
dann  rechnen  würden,  wenn  wir  sicher  wären,  dass  im  All- 
gemeinen  in    diesen    Fällen   Streptokokken    im   Blute    nicht 
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kreisen  y  wird  spater  noch  gelegentlich  der  Definition  des 
septischen  Scharlachs  gesagt  werden. 

Eine  bedentende  Abweichung  vom  Typus  dieser  Grappe 
ist  Fall  17.  Ebenfalls  mit  schweren  InfectionserscheinimgeD: 
Sopor,  PapillendifferenZy  Herzschwäche ,  blasser  Cyanose,  be- 
schleunigter Respiration^  unregelmässigem  Pulse,  Milztomor, 
beginnend  und  am  dritten  Tage  tödtlich  endend,  unterscheidet 
er  sich  doch  klinisch  von  den  anderen  rasch  ablaufenden 
Fällen.  Er  ist  ausgezeichnet  durch  das  frühe  Auftreten 
schwerster  Intozicationserscheinungen,  noch  bevor  das  Ex- 
anthem sich  entwickeln  konnte;  dieses  trat  am  Tage  des  Todes 
in  Form  bläulichrother  Stippchen  auf.  Man  wäre  versnelity 
diesen  Fall  als  ein  Beispiel  reiner,  schwerer  Scharlaehinfection 
zu  nehmen.  Aus  dem  Eümblute  wurden  aber  Streptokokken 
gezüchtet;  so  ist  auch  er  dem  septischen  Scharlach  zuzuzahlen. 
W  arum  aber  in  dem  einen  Falle  ein  voUentwickeltes  Exanthem 
mit  dunkler  Cyanose  und  subicterischem  Golorit,  in  dem  anderen 
Falle  nur  bläulichrothe  Stippchen  als  Ausdruck  des  Exanthems, 
leichte  Cyanose  und  blasses,  nicht  gelbliches  Colorit?  Wenn 
auch  angenommen  werden  muss,  dass  Menge  und  Virulenz 
der  eventuell  in  die  Blutbahn  tretenden  Streptokokken  hierbei 
von  Einfluss  sein  kann,  so  glaube  ich  doch,  dass  diese  Unter- 
schiede im  klinischen  Bilde  des  septischen  Scharlachs  in  erster 
Linie  durch  den  verschiedenen  Zeitpunkt  des  Eintretens  der 
septischen  Infection  bedingt  sind. 

Im  Falle  17  wäre  der  Eintritt  der  Scharlaehinfection  und 
der  der  septischen  zeitlich  einander  sehr  nahe  gerückt 

Am  nächsten  steht  ihm  Fall  21;  dieser  führte  in  dersdben 
Zeit  zum  Tode;  es  war  das  Exanthem  zwar  frisch,  aber  blass 
livide,  jedenfalls  starker  entwickelt,  als  in  Fall  17,  denn  es 
waren  capillare  Blutaustritte  zu  sehen;  ausserdem  hatte  er 
gelbliches  Colorit  In  diesem  Falle  wäre  der  Eintritt  der 
septischen  Infection  relativ  um  nicht  Vieles  später  zu  denken. 

Es  scheint^  dass  beim  septischen  Scharlach  der  Grad  der 
subicterischen  Färbung  der  Haut  mit  der  Entwickelung  des 
Exanthems  in  einem  gewissen  Zusammenhange  steht  Je 
stärker  das  Exanthem  entwickelt  war,  desto  intensiver  das 
Gelb  im  Colorit;  desto  dunkler  auch  die  Cyanose. 

Die  Fälle  mit  frühzeitigem  Eintritte  der  septischen  In- 
fection sind  als  die  schwersten  unter  den  schweren  anzusehen. 
Die  auch  dem  Laien  zugängliche  Voraussage  erfüllt  sich  so- 
zusagen vor  gestellter  Diagnose. 

Wenn  auch  der  Icterus,  die  Cyanose  und  die  Benommen- 
heit des  Sensoriums  die  hervorstechendsten  Symptome  der 
weitaus  häufigeren  Form  des  septischen  Scharlachs  —  also 
jener  mit  vollentwickeltem  Exanthem  —  sind,  so  hält  doch 
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die  Intensität  der  beiden  ersteren  mit  dem  Grade  der  Trübung 
des  Bewnsstseins  nicht  gleichen  Schritt  Dies  zeigt  Fall  27: 
Das  Ciolorit  zwar  snbicterisch,  die  Cyanose  aber  nur  gering 
und  auf  die  unteren  Extremitäten  beschränkt;  dabei  durch 
fftnf  Tage  anhaltender  Sopor,  der  sich  dem  Goma  nähert. 
Wie  schwer  die  Schäd^ng  des  Centralnervensystems  in  diesem 
Falle  war,  zeigt  die  langandauemde  Sprachstörung  und  Ataxie. 
Die  mehrmalige  bacteriologische  Untersuchung  des  Blutes 
ergab  ein  negatives  Resultat;  und  doch  möchte  ich  ihn  gemäss 
der  später  zu  gebenden  Definition  dem  septischen  Scharlach 
zuweisen.  Die  Disharmonie  zwischen  Temperatur,  Icterus  und 
Cyanose  einerseits  und  Zustand  des  Sensoriums  andererseits 
ist  zusammen  mit  dem  Ausgange  in  Genesung  das  Besondere 
dieses  Falles. 

Die  schweren  Formen  des  Scharlachs  sind  unserer  Ansicht 
nach  immer  ein  Product  aus  der  Scharlachinfection  mit  der 
septischen,  sei  es,  dass  die  Streptokokken  in  die  Blutbahn 
eindringen,  sei  es,  dass  sie,  auf  die  Organe  des  Rachens  (even- 
taell  auch  die  Nase  und  die  Halsdrüsen)  beschränkt,  hier 
aber,  wie  man  an  Schnitten  sehen  kann,  zügellos  in  die  Tiefe 
wuchernd,  durch  ihre  Toxine  die  schweren  Erscheinungen 
hervorrufen.  Beide  Infectionen  haben  den  gleichen  Antheil 
an  der  Schaffung  des  klinischen  Bildes  der  septischen  Scarlatina, 
die  weder  Scharlach  noch  Sepsis  ist;  deletärer  ist  jedenfalls 
die  septische. 

Nur  wenn  die  Wirkungen  beider  zu  einem  neuen  untrenn- 
baren Granzen  zusammenfliessen,  hat  man  ein  Recht,  von 
septischem  Scharlach  zu  sprechen. 

Von  diesem,  als  der  häufigsten  Form,  sind  zu  trennen 
die  Septicämien  und  Pyämien  nach  Scharlach,  welche  entweder 
aus  einem  schon  septischen  Scharlach  sich  entwickeln  (wie 
Fall  25,  wo  die  schweren  cerebralen  Erscheinungen  beider 
ohne  Unterbrechung  in  einander  übergehen,  Fall  13  und  18) 
oder  in  Otitiden,  Drüsenabscessen,  kleinen  Rachenulcerationen 
nach  an  sich  nicht  schweren,  von  den  Angehörigen  yielleicht 
sogar  übersehenen  Scharlachfallen  ihre  Quellen  haben.  Diese 
letzteren  stehen  unserer  Besprechung  ferne. 

Noch  viel  seltener  ist  Fall  26.  Der  Nachweis  von  Staphylo- 
kokken im  Blute ^)  trennt  ihn  schon  vom  septischen  Scharlach; 
er  muss  vielmehr  als  Pyämie,  ausgehend  von  einer  frischen 
Scharlachangina,  aufgefasst  werden.  Fast  nur  in  der  Angina 
findet  hier  die  Scarlatina  ihren  Ausdruck;  die  übrigen  klinischen 

1)  Dieser  Blntbefnnd  (nicht  Streptokokken)  ist  so  auffallend,  dass 
«r  trotz  dem  allerdings  rudimentären  Exanthem  die  Richtigkeit  der 
Diagnose  in  Frage  stellt 
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Symptome  wnneln  in  der  pyamiflchen  InfectioiL  Die  dnreh 
die  radimentare  Entwickelang  des  Exanthems  bedingte  div 
gnostische  Schwierigkeit  wnrde  erleichtert  darch  die  charakte- 
ristische Form  der  Angina,  die  Beschaffenheit  der  Zonge  und 
durch  das  \u  derselben  Epidemie  mehr&ch  beobachtete  Fehlen 
des  Ausschlages,  oder  dessen  rudimentäre  Entwickelnng  bei 
schweren  phlegmonösen  Anginen  mit  cerebralen  Erseheinimgen. 
Die  geringe  Entwickelung  des  Exanthems  steht  in  Ueberein- 
Stimmung  mit  demselben  Vorkommnisse  beim  septischen  Schar- 
lach mit  frühester  septischer  Infection  (Fall  17  und  21). 

[Seither  (nach  Einsendung  dieser  Arbeit)  habe  ich  einen 
weiteren  Fall  von  Staphylokokkenpyamie  mit  einem  eioige^ 
maassen  scharlachahnlichen  Erythem  gesehen ,  welcher  siel 
aber  von  dem  oben  mitgetheilten  durch  das  Fehlen  einer 
Angina  unterschied;  anamnestisch  wurde  eine  in  früher  Kind- 
heit fiberstandene  Scharlacherkrankung  mit  allen  ffir  Laien 
zugänglichen  Kriterien  sicher  angegeben.  Der  auf  Brost  und 
Bauch  entwickelte  Ausschlag  ähnelte  dem  blassen,  unregel- 
massigen  Exanthem  bei  septischem  Scharlach  mit  frühxeitiger 
septischer  Infection.  Das  klinische  Bild  und  das  Ende  war 
hier  so,  wie  in  dem  oben  mitgetheilten  Falle;  Abscesse  fehlten. 
Die  Anamnese,  das  Fehlen  der  Angina  und  der  bacteriologiscbe 
Nachweis  der  Staphylokokken  im  Blute  des  Lebenden  ge- 
statteten uns  die  Diagnose.  Die  für  die  Prognose  und  Therapie 
▼orläufig  belanglose,  für  die  Prophylaxe  aber  höchst  bedeutsame, 
differentielle  Diagnose  wird  bei  einer,  bezüglich  einer  firüher 
überstan  denen  Scharlacherkrankun  g  negativen  oder  unbestimmten 
Anamnese  nur  durch  die  bacteriologische  Untersuchung  des 
Blutes  ermöglicht  —  So  möchte  ich  denn  hente  den  obigen 
Fall  doch  vom  Scharlach  trennen  und  als  Pyamie,  ton  einer 
Angina  ausgehend,  auffassen. 

Erwähnt  mag  hier  noch  werden,  dass  bei  der  pyämischen 
Nephritis  in  sehr  seltenen  Fällen  der  Harn  hämorrhagisch  ist, 
dass  demnach  in  diesen  Fällen,  wenn  metastatische  Abscesse  etc. 
fehlen,  mit  Rücksicht  auf  den  Allgemeineindruck:  das  Goma^ 
die  Convulsionen  und  Oligurie  und  den  mikroskopischen  Ham- 
befund  auch  die  Urämie  zur  differentiellen  Diagnose  heran- 
gezogen werden  kann.  Mir  ist  es  einmal  bei  einem  Ton  einem 
Jaucheherde  im  Reitbein  ausgehenden,  subduralen  Abscesse 
mit  secundärer  eitriger  Meningitis  so  ergangen,  bis  Ex- 
ophthalmus und  Neuritis  optica  mir  die  Thrombophlebitis  der 
Sinus  cayemosi  anzeigten.] 

n.  Gruppe. 
Das  Zeichen  der  zweiten  Gruppe  ist  die  Racheonekrose, 
die  sich  dem  Bilde  der  schweren  Allgemeininfection  sageseUf^ 
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und  zwar  meist  so,  dass  in  der  ersten  Zeit  die  Allgemein- 
erscheinungen^  spater  \die  locale  Affection  im  Erankheitsbilde 
dominirt 

Es  ist  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich,  dass  diese 
Nekrose  des  Rachens  eine  dem  Scharlachprocesse  specifisch 
zugehdrigCy  nicht  etwa  eine  ausschliesslich  durch  die  Thätig- 
keit  bestimmter  Bacterien,  vielleicht  der  Streptokokken,  heiror- 
gerufene,  beim  Scharlach  häufig  auftretende  AfiFection  sei.  Es 
wäre  sonst  nicht  zu  erklären,  warum  ähnliche  Nekrosen  nicht  * 
auch  bei  septischen  Diphtherien  und  schweren  Streptokokken- 
anginen  sich  finden. 

Die  Rachennekrose  tritt  uns  nicht  nur  in  Scharlachfallen 
mit  schwerer  Infection  entgegen;  auch  mittelschwere  Scharlach- 
ialle  weisen  dieselbe  auf;  doch  selten  schafft  sie  dann  durch 
sich  allein  ein  so  schweres  Krankheitsbild,  wie  Fall  1  der 
in.  Gruppe  zeigt. 

Die  Falle  7,  10,  13,  14,  18  und  19,  welche  den  Ueber- 
gang  der  I.  zur  IL  Gruppe  bilden,  zeigen,  wie  sehr  diese 
beiden  in  einander  fliessen;  in  diesen  Fallen  prävaliren  noch 
die  schweren  Infectionssymptome  (im  Falle  10  Pneumonie,  in 
Fall  18  auf  den  Extremitäten  unregelmässig  auftretendes  Ex- 
anthem, pyamische  Metastasen,  in  Fall  13  grössere  septische 
Blutaustritte).  Die  sehr  schwere  (in  Fall  7  und  19  rasch  zu 
tiefen  Zerstörungen  Ehrende,  in  Fall  13  und  14  sogar  gan- 
gränöse) Bachenaffection  hatte  wohl  nicht  Zeit,  klinisch  in 
den  Vordergrund  zu  treten.  Alle  diese  Fälle  sind  wohl  sicher, 
wie  Fall  19,  wo  im  Herz-  und  Milzblute  Streptokokken  nach- 
gewiesen wurden,  als  septische  anzusehen. 

Es  bleiben  als  Typen  der  II.  Gruppe  noch  Fall  9,  12,  5, 
2  und  15. 

Fall  12  zeigt  mit  schweren  Infectionserscheinungen  eine 
am  vierten  Tage  beginnende,  dann  tiefgreifende,  den  Knochen 
des  Unterkiefers  bioslegende  Nekrose  und  l&ufb  am  sechsten 
Tage  tödtlich  ab. 

Fall  9  mit  etwas  weniger  schwerer  Allgemeininfection 
endet  erst  am  zwölften  Tage  letal,  nachdem  es  zu  rasch  in 
die  Tiefe  greifenden  Defecten  und  Abhebung  des  mukös- 
periostalen Weichtheilüberzuges  gekommen  war. 

Fall  5  zeigt  schwere  Infectionserscheinungen;  am  sieben- 
ten Tage  beginnt  eine  spater  rapid  fortschreitende  Nekrose,  welche 
das  Schlingen  unmöglich  macht  und  die  Fütterung  mit  dem 
Schlnndrolu'e  erfordert  Hier  tritt  der  Tod  erst  am  27.  Tage 
im  Marasmus  ein,  wohl  hauptsachlich  veranlasst  durch  die 
schwere  locale  Affection. 

Die  Fälle  2  und  15  endlich  verlaufen  glücklich;  letzterer 
ist  besonders   bemerkenswerth   wegen   der   Schwere   der  In- 
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fectionserscheiouiigen,  welche  am  sechsten  Eruikheitstage 
gleichzeitig  mit  dem  Auftreten  der  zu  tiefen  Defecten  fOhrenden 
Nekrose  in  der  Krankengeschichte  notirt  sind. 

Die  zweite  Hauptgmppe  nmfasst  also  folgende  Unter- 
abtheilungen: 

a)  sehr  schwere  Infection,  sehr  schwere  locale  Affection, 
relativ   rasch   (in   unseren  lallen   am  sechsten  and  zwölften 

«  Tage)  unter  septischen  Erscheinungen  tödtend; 

b)  schwere  Infectionsersch einungen  ^  sehr  schwere  locale 
Affection.  Tod  spät  (in  unserem  Falle  am  27.  Tage),  marastisch; 

c)  massige  oder  schwere  Infectionserscheinungen,  schwere 
locale  Affection;  Ausgang  in  Heilung. 

Diese  Bachenaffection,  welche,  in  der  ersten  Haupignippe 
fehlend  oder  in  den  Hintergrund  tretend,  in  der  zweiten  in 
allen  langer  dauernden  Fällen  herrschend  wird,  soll  nun  ein- 
gehender  besprochen  werden. 

Die  schweren  Rachenerkrankungen  des  Scharlachs  w^en 
vielfach  als  Scharlachdiphtherie  bezeichnet,  ein  Aasdruck,  der 
nicht  glücklich  gewählt  erscheint.  Am  passendsten  würde  er 
noch  fSr  diejenigen  im  vorhergehenden  Abschnitte  besprochenen 
Bachenexsudationen  Anwendung  finden,  welche,  grau  und  durch- 
scheinend, den  Belägen  der  echten  Diphtherie  so  ähnlich  sind. 
Dann  würde  dem  Begriffe  „Scharlachdiphtherie^  das  Merkmal 
des  Fehlens  der  Löffler'schen  Bacillen  inne  wohnen.  Jene 
im  Ganzen  seltenen,  gleichzeitigen  Erkrankungen  an  Scharlach 
und  echter  Diphtherie  müssten  als  Falk  von  „Scharlach  und 
Diphtherie^'  bezeichnet  werden. 

Das  Charakteristische  aber  der  schweren  Bachenerkrankong 
beim  Scharlach  ist  die  Nekrose.  Sowie  die  Bachenschleimhant 
des  diphtheriekranken  Kindes  auf  mechanische  Läsionen 
(Spatelverletzung)  mit  Exsudation  antwortet,  so  die  des 
scharlachkranken  in  typischen  Fällen  mit  Zerfall  der  Schleim- 
haut an  der  vom  Trauma  betroffenen  Stelle. 

Die  Zeit  des  Eintrittes  der  Bachennekrose  ist,  wie  ans 
unseren  Krankengeschichten  hervorgeht,  sehr  verschieden.  Bei 
den  schwersten,  innerhalb  der  ersten  Tage  letal  endenden 
Fällen  septischen  Scharlachs  können  tiefe  Substanzverlaste  oder 
als  schlimmste,  aber  seltene  Form  Gangrän  bereits  entwickelt 
sein.  Meist  bildet  sie  sich  später,  entweder  in  unmittelbarem 
Anschlüsse  an  die  initiale  Scharlachangina  oder  an  eine  initiale 
oder  später  auftretende  „Scharlachdiphtherie",  immer  aber  un- 
abhängig von  dieser;  d.  h.  mitunter  zwar  unter  den  Belägen, 
meist  aber  an  Stellen  der  Schleimhaut,  die  nie  von  Exsudat 
bedeckt  waren,  oft  erst  nach  Ablauf  der  Scharlachangina, 
ohne  dass  frische  Exsudate  aufgetreten  sind. 
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Die  leichteste  Form  ist  diejenige^  bei  welcher  sich  kleine^ 
randstandige,  buchtige  Geschwürchen  auf  den  vorderen  Gaumen- 
bögen finden,  so  dass  der  Band  derselben  wie  angenagt  er- 
scheint; oder  es  entstehen  in  der  Schleimhaut  des  weichen 
Gaumens  kleine  oder  grössere,  mitunter  fast  die  ganze  Fläche 
desselben  einnehmende,  anämische  Flecke  mit  verwaschenen 
Rändern,  welche  sich  allmählich  in  die  röthere  Schleimhaut 
der  Umgebung  verlieren;  die  blassen  Stellen  sind  nicht  über 
ihre  Nachbarschaft  erhaben;  diese  herdweise  Anämie  kann  am 
nächsten  Tage  schon  oder  nach  einigen  Tagen  spurlos  ver- 
schwunden sein;  in  den  meisten  Fällen  aber  zeigen  diese 
Stellen  dann  eine  graue,  grauweisse  oder  graugelbliche  Färbung, 
Verlust  des  Glanzes  und  eine  rauhe,  wie  aufgefilzte  Oberfläche, 
so  dass  sie  wie  verätzt  aussehen.  Oftmals  zeigen  derartige, 
bis  kreuzergrosse  Flecke  bald  deutliche  Reactionsröthe,  und 
die  durch  diese  ganz  oberflächliche  Nekrose  entstandenen  Ge- 
schwOrchen  heilen  ohne  Narbe;  oder  sie  breiten  sich  in  die 
Fläche  aus,  confluiren,  greifen  auch  tiefer  und  sind  die  Vor- 
läufer der  weiter  unten  zu  schildernden,  schweren  Form. 

Mitunter  werden  blos  anämische  Flecken  gar  nicht  be- 
obachtet, und  die  Schleimhaut  des  weichen  Gaumens,  die  tags 
zuvor  ausser  der  noch  restirenden  stärkeren  Injection  nichts 
Auffallendes  dargeboten  hatte,  zeigt  den  schon  entwickelten 
Zerfall  in  den  oben  beschriebenen,  aufgelockerten,  grauweissen 
oder  graugelben  Stellen.  Oft  sieht  man  in  diesen  grauweissen 
Flecken  und  am  Rande  derselben  meist  in  Gruppen  gestellte, 
kleine  Blutaustritte  (vielleicht  ein  Hinweis  auf  die  Entstehungs- 
art der  Nekrose,  welche  in  typischen  Fällen  den  Eindruck 
eines  Infarktes  macht). 

Tiefere,  meist  nur  hanfkom-  bis  hellergrosse,  kreisrunde 
oder  ovale,  scharfrandige,  wie  mit  einem  Locheisen  ausge- 
schlagene Substanzverluste,  oft  so  tief,  dass  ihr  Grund  nicht 
gesehen  werden  kann,  entstehen  rasch  oder,  nachdem  die  vor- 
her beschriebenen  Veränderungen  beobachtet  worden  sind, 
mitten  in  der  Schleimhaut  der  Arcus  palatoglossi;  meist  reinigen 
sie  sich  rasch,  zeigen  bald  zugeschärfte,  glatte  Ränder  und 
schliessen  sich  mit  Hinterlassung  einer  kleinen  Narbe.  Wenn 
sie  sich  vergrössern,  zeigen  sie  meist,  nicht  immer,  ihr  Weiter- 
schreiten durch  die  graue  Verfärbung,  Auflockerung,  eventuell 
auch  Ecchymosirung  ihrer  Ränder  an.  Sie  gehören  noch  der 
leichten  Form  an. 

Die  schweren  Formen  der  Nekrose  entwickeln  sich  ent- 
weder aus  Anfängen,  wie  sie  oben  beschrieben  worden  sind, 
oder,  was  häufiger  geschieht,  unvermittelt  und  so  rasch,  dass 
uns  tiefe  Substanzverluste  überraschen,  wo  wir  am  Tage  vor- 
her nur  eine  starke  Scharlachangina  gesehen.     Dann  ist  der 
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Bachen  düster  geröthet,  geschwellt,  oft  ecchymosirt;  auf  den 
Tonsillen  lagern  noch  die  eitergelben  Eizsadatreste  der  initialen 
Angina  —  seltener  tritt  diese  schwere  Form  in  spaterer  Zeit, 
nach  Reinigung  des  Bachens  und  Abblassen  des  Exanthems 
auf  — ;  vom  freien  Bande  des  vorderen  Gaumenbogens  ädit 
einseitig  oder  beiderseits  über  der  Tonsille  quer  nach  aussen 
ein  langer  und  tiefer,  kluftf5rmiger  Substansyerlust,  dessen 
Grund  meist  nicht  gesehen  werden  kann;  seine  Rander  weithin 
grau  oder  grauweiss  verfärbt,  von  Blutungen  gesprenkelt  oder 
mit  Blut  imbibirt,  oft  missfarbig  und  zunderartig;  rapid 
schreitet  der  Zerfall  vorwärts;  der  Rest  der  Tonsille  sinkl, 
seines  Zusammenhanges  beraubt,  an  einem  dünnen  Stiele 
hängend,  wie  sequestrirt^  in  den  Isthmus;  die  Respiration  ist 
laut  schnarchend;  aus  dem  Munde  fliesst  blutig -jauchiger 
Speichel.  Die  Schleimhaut  der  stark  geschwellten,  von  leicht 
blutenden  Rhagaden  durchfurchten  Lippen  ist  in  eine  grane 
Geschwürsfläche  verwandelt;  in  seltenen  Fällen  (2  und  9)  per- 
foriren  diese  Geschwüre  die  Lippe ;^)  meist  setzen  sie  sich 
auf's  Zahnfleisch  fort  und  zerstören  dieses;  auf  diese  Weise 
(Fall  12)  oder  dadurch,  dass  der  gangränöse  mukös-periostale 
Ueberzug  des  Alveolarfortsatzes  auf  grössere  Strecken  ab- 
gehoben wird  (Fall  9),  wird  der  Knochen  blosgelegt  und 
nekrotisirt;  nur  selten  dauert  das  Leben  so  lange,  dass  eine 
Sequestrirung  des  nekrotischen  Knochens  erfolgen  kann.  — 
Der  nekrotisirende  Process  ergreift  die  Schleimhaut  der  hinteren 
Rachen  wand,  und  manchmal  gelingt  es  auch,  die  in  ihren 
Rändern  wie  angenagte,  grauweiss  verfärbte  Epiglottis  sn 
sehen;  Heiserkeit  und  Stenosenerscheinungen  zeigen  uns  die 
Nekrose  der  Larynxschleimhaut  an.  Das  Bewusstsein  ist  in 
diesem  Stadium  glücklicherweise  meist,  leider  nicht  immer  ge- 
schwunden. 

Zwischen  dieser  schwersten  Form  und  den  früher  be- 
schriebenen leichten  werden  alle  möglichen  Abstufungen  ge- 
funden. Die  Beschaffenheit  der  gleichzeitig  vorhandenen 
Exsudate  und  das  zeitliche  Verhältniss  des  Eintrittes  der 
Nekrose  zum  Auftreten  der  ersteren  sind  mit  betheiligt  an 
der  Polymorphie  der  Scharlachnekrose.  Diese  nimmt  wohl 
immer  ihren  Anfang  in  der  ersten  Krankheitswoche,  hält  sich 
aber  oft  geraume  Zeit  in  bescheidenen  Grenzen,  um  dann  mit 
einem  Male  in  rapide  Zerstörung  überzugehen;  diese  trifil  dann 
bereits  hochgradig  abgezehrte  Kinder  und  führt  häufiger  so 
Knochennekrosen  im  harten  Gikumen,  mitunter  in  der  Form, 
dass  an  der  Grenze  zwischen  hartem  und  weichem  Gaumen 


1)  Diese  Form   ist  als  Scharlachnekrose  vom  Noma^  einer  mami- 
ficirenden  Qangr&D,  scharf  sa  trennen. 
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ein  perforirender  Sabstanzverlast  entsteht^  in  welchen  die  blos- 
liegende  Spina  nas.  post.  hineinragt;  der  Rest  des  Gaamen- 
Begels  ist  weit  herabgesonken.  Der  bei  schwerer  Scharlach- 
nekrose  imnoier  vorhandene  Foetor  ex  ore  ist  bei  diesen  F&lien 
mit  Knochennekrose  unerträglich ,  aashaft.  Es  besteht  meist 
imfiberwindlicher  Widerwille  gegen  Nahrungsaufnahme ,  ein- 
gefiösste  Getränke  fliessen  durch  den  Mund  wieder  aus;  oder, 
wenn  das  Eind  noch  den  Versuch  zu  schlingen  macht,  regur- 
gitirt  die  Flüssigkeit  durch  die  Nase.  Pneumonien  compliciren 
das  consumtive  Ende  dieser  Fälle.  Nur  ausnahmsweise  bleibt 
der  Schlingact  bei  umfangreichen  Defecten  im  Rachen  un- 
gestört In  seltenen  Fällen  beobachtet  man  starke,  unstillbare 
Blutungen  aus  den  Substanzverlusten  im  weichen  Gaumen  bei 
rapid  fortschreitender,  früh  einsetzender  Nekrose  und  schweren 
allgemeinen  Infectionserscheinungen;  sie  dürften  wohl  meist 
als  septische,  parenchymatöse  anzusprechen  sein. 

Der  Grad  der  nie  fehlenden  Drüsenschwellung  geht  nicht 
parallel  der  Schwere  der  Rachennekrose;  dabei  ist  aber  zu 
bemerken,  dass  oft  in  Fällen  mit  klinisch  unbeträchtlicher 
Drflsenschwellung  die  Section  eine  Vereiterung  der  Halsdrüsen 
weit  abwärts  nadiweist. 

Noch  grosser  ist  die  Incongruenz  zwischen  Rachen-  und 
Nasenbefond ;  tiefgreifende  Zerstörungen  im  Rachen  bei  mangeln- 
den klinischen  Zeichen  einer  stärkeren  Affection  der  Nasen- 
Schleimhaut  (siehe  Fall  13)  sind  nicht  selten  in  Fällen,  welche 
unter  rapid  fortschreitender  Nekrose  innerhalb  der  ersten 
Krankheitswoche  letal  ablaufen.  Bei  den  länger  dauernden 
Formen,  wo  die  Nekrose  erst  spät  tiefe  Zerstörungen  setzt, 
gehört  ein  starker,  schleimig -eitriger,  oft  serös -eitriger  und 
blutiger  Ausfluss  aus  der  Nase  zur  Regel.  Nicht  selten  ist 
das  Innere  der  Nase  mit  diphtherieähnlichen  Pseudomembranen 
bekleidet^  auch  obtnriri 

Auch  Fälle  mit  tiefgreifenden  Defecten  und  Knochen- 
nekrose können  in  Grenesung  enden,  wie  Fall  1;  hier  kam  es 
im  weiteren  Verlaufe  durch  Schrumpfung  der  nach  den  Lippeur 
geschwüren  zurückbleibenden  Narben  zur  Bildung  eines  Mikro- 
stoma  cicatriceum. 

Dieser  Fall  ist  der  einzige  Repräsentant  der  III.  Gruppe 
(schwere  locale  Affection  ohne  schwere  allgemeine  Infections- 
erscheinungen). Die  YorQbergehend  in  diesem  Falle  auftreten* 
den,  schweren  Allgemeinerscheinungen  können  wohl  ohne 
Zwang  als  Ausfluss  der  localen  Rachenerkrankung  (Schmerz, 
Behinderung  der  Nahrungsaufnahme)  gedeutet  werden. 

Fall  16  (als  casuistischer  Beitrag  wegen  des  Auftretens 
tetanusähnlicher  Symptome  interessant)  bildet  die  Verbindung 
zwischen  II.  und  ILL  Gruppe:  nicht  frei  yon  allgemeinen  In- 
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fectionserscheiniuigen,  aber  bebemcht  von  der  schweren  Bachen- 
affeciion. 

Die  in  den  Krankengeschichten  wiederholt  notirten,  zur 
BlOthezeit  des  £xant}iem8  auftretenden  Schwelinngen  der  Knie 
gelenke,  seltener  der  Hand-^  Ellbogen-  und  Sprunggelenke 
entbehren  jeder  prognostischen  Bedeutung  und  finden  sieb 
auch  bei  leichten  Scharlachfällen.  Sie  scheinen  bei  Fällen 
mit  reichlich  entwickeltem  Exanthem  häufiger  zu  sein,  als  bei 
solchen  mit  blassem;  sie  sind  indolent  und  wohl  zu  unter- 
scheiden von  den  Ende  der  ersten  und  Anfang  der  zweiten 
Krankheitswoche  unter  neuerlichem  Fieber  auftretenden, 
schmerzhaften  Schwellungen  des  y^Scharlachrheumaiismas''^) 
und  von  den  metastatiscben  pyämischen  und  septicämischeD 
Gelenksentzfindungen. 

Oeffcers  hat  man  Gelegenheit^  die  oben  angefahrten  drei 
Formen  von  Erkrankung  der  Gelenke  nach  einander  an  den- 
selben Individuum  zu  beobachten. 

Die  in  einigen  Fällen  der  zwei  erstgenannten  Fonnen  vor- 
genommenen Gelenkspunktionen  ergaben  uns  eine  leicht  ge- 
trübte Synovia,  in  welcher  weder  mikroskopisch  noch  cultoreli 
Mikroorganismen  gefunden  wurden.  Die  Gelenksschwelinngen 
bei  postscarlatinösen  Sepiicämien  hingegen  lassen  meist  bei 
eitrigem  Inhalte  Streptokokken  nachweisen.  Seiten  ist  bei 
ihnen  die  Gelenkflüssigkeit  nur  leicht  getrübt  und  steril.') 

Die  kleinen,  meist  capillaren  Blutaustritte  in  der  üant 
stehen  in  keiner  Beziehung  zur  Schwere  der  InfectioD,  ihre 
Lieblingssitze  sind  die  Gelenksbeugen,  der  Hals,  die  obere 
Brustgegend  und  die  Schulterblattgegend;  nach  Abblassendes 
Exanthems  können  sie  diagnostische  Bedeutung  gewinnen. 

Noch  lange  nach  Abblassen  des  Exanthems  bewahrt  die 
Haut  die  Neigung  zu  kleinen  Blutaustritten  (beim  Schreien, 
Pressen,  bei  Pertussisanf  allen,  nachfolgenden  MorbiUen, 
Traumen). 

Im  Gegensatz  zur  septischen  Diphtherie  fehlt  oft  bei  den 
schweren  Formen  der  Scarlatina  die  Albuminurie  oder  tritt 
bei  längerem  Verlaufe  nur  vorübergehend  in  massigem  Grade 
in  Erscheinung.  In  sieben  von  unseren  Fällen  konnte  der 
Harn,  von  den  benommenen  Patienten  in's  Bett  gelassen,  nicht 
untersucht  werden;  in  sieben  weiteren  Fällen  war  er  eiweiss- 
frei;  in  elf  Fällen  war  meist  leichte  und  vorübergehend^  nof 
zweimal  (am  sechsten  und  am  achten  Tage  einsetzend)  starke 
Albuminurie    vorhanden.     Im   Falle  17,   welcher  am  dritten 

1)  Ein  Mal  sah  ich  als  Complication  eines  Scharlachrheomatismn« 
eine  periphere  Facialislähmnng  bei  negativem  Ohrenbefonde. 

2)  Beobachtung   von   Bernheim.     Jahrbuch   fiir  Kinderkeilkoode. 
48.  Bd.    S.  808. 
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Tage  letal  endete,  ergab  die  Section  das  Vorhandensein  einer 
acuten,  hämorrhagischen  Nephritis;  diese  ist  wohl  als  septische 
zu  deuten  im  Gegensatze  zu  der  dem  Scharlachprocesse  spe- 
eifischen,  auch  in  leichten  Fällen  auftretenden  Spätform. 

Häufig  finden  wir  im  klinischen  Bilde  der  schweren 
Scarlatina  die  Diarrhöe;  in  ihrer  ausgebildeten  Form  mit 
häufigen,  flüssigen,  schleimigen,  dunkelgrünen,  äusserst  stark 
stinkenden  Stühlen  ist  sie  den  Fällen  schwersten  septischen 
Scharlachs  eigenthümlich;  bei  der  Schwere  seiner  Allgemein- 
erscheinungen und  der  Kürze  seines  Verlaufes  kann  sie  keine 
Bedeutung  erlangen. 

und  nun  wenige  Worte  über  die  Prognose: 

Jene  Fälle  von  schwerstem  Scharlach,  welche  bei  schweren 
Intoxications- Erscheinungen  (Sopor,  Goma,  Pupillenstarre, 
Pnpillendifferenz,  Blässe,  Cyanose)  noch  frei  Ton  Ausschlag 
sind  oder  ein  erst  im  Auftreten  begriffenes,  blassbläulichrothes, 
in  spärlichen  Stippchen  angeordnetes  Exanthem  zeigen,  geben 
eine  absolut  letale  Prognose. 

Desgleichen  jene  mit  reichlich  entwickeltem,  aber  dunkel- 
yiolettroÜiem  Exanthem,  subicterischem  Golorit,  kalten  Extremi- 
täten und  benommenem  Sensorium. 

Falle  mit  lebhaft  rothem  Exanthem,  noch  gutem  Pulse, 
warmen  Extremitäten,  nur  leicht  gelblichem  Golorit,  Sopor, 
Delirien  gestatten  eine  dubiose  Vorhersage. 

Bei  Besprechung  der  Prognose  muss  noch  der  Bronchitis 
und  Pneumonie  als  ominösen  Symptomes  gedacht  werden. 
Wir  sehen  hier  ab  von  der  Bronchitis  und  Pneumonie,  welche 
als  zufällige  Gomplication  auftritt  (wie  im  Falle  6  der  be- 
gleitende Herpes  es  wahrscheinlich  macht)  oder  welche  eine 
Theilerscheinung  im  Bilde  des  späten,  marastischen  Endes  ist. 
Wir  meinen  hier  die  Bronchitis,  welche,  oft  in  den  ersten 
Tagen  schon  auftretend,  als  Ausdruck  schwerer  Infection  zu 
nehmen  ist  Unsere  Fälle  dieser  Art  (7, 10, 13,  18, 19)  endeten 
sämmtlich  letaL 

Unser  schwerster  Fall  17,  der  am  raschesten  ablief,  wies 
in  obductione  eitrige  Bronchitis  auf. 

Wenn  die  Serumtherapie  uns  das  Mittel  bieten  wird,  die 
septische  Infection  zu  bekämpfen,  dann  werden  wir  wohl  nicht 
nur  bei  jenen  Fällen  von  Scharlach  mit  lebhaft  aufgeschossenem 
Exanthem,  hohem  Fieber,  leichter  Benommenheit^  nächtlichen 
Delirien  injiciren,  von  denen  wir  nicht  wissen,  ob  nicht  am 
nächsten  Tage  schon  Cyanose,  Icterus  und  schwere  Benommen- 
heit den  Eintritt  septischer  Infection  anzeigen  werden;  sondern, 
obgleich  wir  an  der  Specifität  des  unbekannten  Erregers  fest- 
halten und  auf  diesen  die  Scharlachnephritis  direct  oder  in- 

jAhxbvoh  t  Klnd«rh0i]knBde.   K.  P.   XLYl.  9 
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direct    zurückführen ,    alle    Scharlachfälle    dieser  Behandlung 
unterziehen. 

Auszunehmen  werden  vielleicht  sein  jene  Formen  kieh- 
testen  (reinen?)  Scharlachs  mit  ephemerem  Fieber,  geringer 
Angina  ohne  Exsudate,  fehlender  Drüsenschwellung  und  fast 
ungestörtem  subjectiven  Wohlbefinden,  wenn  sie  unter  änt- 
lieber  Controle  stehen;  femer  die  im  Stadium  der  Schuppnng 
zur  Beobachtung  kommenden,  wenn  sie  fieberlos  sind,  der 
Rachen  blass  und  rein,  die  Drüsen  nicht  geschwellt  sind. 

Herr  Dr.  Bernheim  hat  die  bacteriologischen  Unte^ 
suchungen  des  Blutes  ausgeführt  und  mir  die  gewonnenen 
Resultate  zur  Verfügung  gestellt;  ihm  schulde  ich  dafür  be- 
sonderen Dank. 

Wien,  Juli  1896. 


VI. 
Ueber  das  Sdiarlachrecidiv  und  -Pseudorecidiv. 

Ans  der  k.  k.  Üniversitäts-Einderkliiiik  des  Herrn  Hofraihes 
Prof.  Dr.  H.  Preiherm  v.  Widerhofer. 

Von 
Dr.  DiONTS  Pospischill. 

(Der  Bedaction  zugegangen  den  14.  Juli  1897.) 

Im  Jahre  1869  berichtete  Thomas  fiber  fQnf  Fälle  einer 
nach  schwerem  Scharlach  auftretenden  Erkrankung  mit  einem 
Exanthem,  das  sein  Maximum  8,  11,  13  und  15  Tage  nach 
dem  Maximum  des  Scharlachexanthems  zeigte;  es  war  einiger- 
maassen  masemähnlich,  unterschied  sich  aber  nicht  unwesent- 
lich Yon  einem  Morbillenexanthem  in  Farbe,  Ver waschensein, 
geringer  Erhebung,  Confluenz,  ungleicher  Entwicklung  an  ver- 
schiedenen Körpertheilen,  intensiver,  lamellöser  Desquamation. 
Vom  normalen  Scharlachexanthem  andererseits  unterschied  es 
sich  durch  die  Ausbildung  charakteristischer,  umschriebener 
Roseolen  und  das  intensive  Befallensein  des  Gesichtes  mit 
Einschluss  der  Mundgegend;  in  allen  Fallen  bestand  etwas 
Husten  und  die  Erscheinungen  einer  leichten  Bronchitis;  in 
zwei  Fällen  Heiserkeit  und  intensiver  Schnupfen;  geringe  Con- 
junctivitis; massige  Injection  des  Rachens;  Schwellung  der 
Zungenpapillen,  DrQsensch wellung.  Thomas  glaubte,  diese 
Erkrankung  als  wahres  Scharlachrecidiv  auffassen  zu  müssen, 
welches  vielleicht  einer  besonderen,  seltener  auftretenden  Ent- 
wicklungsphase des  specifischen  Scharlachcontagiums  seine 
Entstehung  verdanke. 

In  V.  Ziemssen's  Handbuch,  IL  Bd.,  2.  Th.,  definirt  der- 
selbe Autor  zum  unterschiede  vom  wirklichen  Recidive  nach 
normalem  Erankheitsverlaufe  das  Pseudorecidiv  wie  folgt: 
„Unerwarteter  Weise  erscheint  mitunter  nach  einem  theils 
durch  typhusartiges  Fieber  ohne  besondere  örtliche  Symptome, 
theils  durch  intensive  Localerkrankungen  der  verschiedensten 
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Art  verschleppten  und  wohl  immer  anomalen  Verläufe  des 
Scharlachs,  und  zwar  nach  ununterbrochenem  Kranksein  am 
Ende  der  zweiten  oder  wahrend  der  dritten  Krankheitswoche 
eine  ueue  allgemeine  Eruption/'  Diese  wird  wie  in  der  früher 
besprochenen  Arbeit  beschrieben  und  aufgefasst;  noch  wird 
hinzugefügt^  dass  im  Allgemeinen  der  Verlauf  des  Scharlachs 
durch  die  höchst  anomale  Eruption  eines  zweiten  Exanthems 
nicht  erheblich  gestört ,  iusbesondere  nicht  auffallend  Ter- 
schlimmert  werde,  die  meisten  dieser  Fälle  genesen. 

Trojanowski  beschrieb  1873  als  Recurrensform  des 
Scharlachs  Fälle  von  recidivirendem  Scharlach,  welche  meist 
an  niedrig  gelegenen,  sumpfigen,  von  Febris  recurrens  heim- 
gesuchten Orten  zur  Beobachtung  kamen.  Die  ganz  besondere 
Art  ihres  Verlaufes  wurde  dem  Einflüsse  des  der  Febiis  recur- 
rens zu  Grunde  liegenden  Miasmas  zugeschrieben.  Die  Pro- 
gnose der  Recurrensform  sollte  schlechter  sein  als  die  der 
anderen  Formen  des  Scharlachs. 

Godnew  beobachtete  1881,  also  nach  Entdeckung  der 
Recurrensspirillen,  in  der  Kasaner  Klinik  einen  vollständig  mit 
der  von  Trojanowski  beschriebenen  Recurrensform  über- 
einstimmenden Scharlachfall.  Das  Blut  enthielt  keine  Spirillen, 
die  Milz  war  nur  undeutlich  vergrössert  Godnew  will  diesen 
Fall  nicht  als  Scharlachrecidiv  betrachtet  wissen«  sondern 
nimmt  eine  besondere  Recurrensform  des  Scharlachs  an;  er 
führt  dieselbe  aber  nicht,  wie  Trojanowski,  auf  eine  Com- 
bination  von  Scarlatina  und  Febris  recurrens  zurück. 

Körner  hält  die  von  Thomas  eingeführte  Unterscheidung 
von  Pseudorecidiv,  wahrem  Recidiv  und  zweimaliger  Erkrankung 
aufrecht:  ^an  spricht  demnach  von  einem  PseudoreddiT  in 
dem  Falle,  wo,  bei  sich  in  die  Länge  ziehendem  Fieber,  wahrend 
dasselbe  noch  andauert^  ungefähr  in  der  zweiten  oder  dritten 
Krankheitswoche,  ein  neues  Exanthem  entsteht;  dasselbe  muss 
sich  über  den  ganzen  Korper  oder  mindestens  einen  grossen 
Theil  desselben  ausbreiten  und  muss  einen  scharlachähnlichen 
Charakter  zeigen,  so  dass  es  nicht  auch  als  eine  einfiuhe 
erythematöse  Hyperämie  zu  bezeichnen  wäre.  Ferner  nimmt 
man  ein  wahres  Recidiv  an,  wenn,  ganz  analog  dem  Rückfall 
beim  Abdominal typhus,  die  neue  Erkrankung  bei  noch  nicht 
wiedererlangter  vollständiger  Genesung  erfolgt  Die  erste  Er- 
krankung ist  abgeheilt,  gewöhnlich  ist  die  Desquamation  ein- 
getreten, bisweilen  auch  schon  beendet^  eine  wiederholte  An- 
steckung ist  nicht  nachzuweisen;  da  erscheint  zum  zweiten 
Male  ein  charakteristisches  Scharlachexanthem,  alle  die  Krank- 

heitssymptome  beginnen  von  Neuem/' „und  drittens 

bezeichnet  man  als  eine  zweitmalige  Seharlacherkrankung, 
wenn   ganz   ohne  jeden  Zusammenhang  mit   der  ersten  Er- 
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krankang,  gewöhnlich  unter  Nachweis  einer  wiederholten  An- 
steckungy  ein  abermaliger  Scharlach  eintritt^  Körner  erwähnt 
eines  von  den  alten  mit  dem  Namen  y^reversio''  bezeichneten, 
Yon  Noirot  beobachteten  Phänomens,  darin  bestehend,  dass 
das  Exanthem  schwindet  und  nach  einigen  Tagen  wieder  auf- 
tritt (Später  [1883]  berichtet  Litten  über  ein  sehr  seltenes, 
eigenthümliches,  mit  Schwankungen  der  Temperatur  verbundenes 
Verschwinden  und  Wiedererscheinen  des  Exanthems  in  Inter* 
Yallen  von  acht  bis  zwölf  Stunden  und  unterscheidet  es  vom 
Recidiv.)  Körner  leugnet  die  besondere  EigenthQmlichkeit 
einiger  der  yon  Trojan owski  als  Becurrensform  beschriebenen 
Falle  nicht,  glaubt  aber  doch,  sie  unter  die  Rubrik  „wahre 
Recidive"  setzen  zu  müssen.  Eigenthümlich  ist  die  von  mehreren 
Beobachtern  constatirte  Familiendisposition  zu  Recidiv  und 
zweimaliger  Erkrankung.  Thomas  beobachtete  Recidiv  bei 
drei  Kindern  einer  und  derselben  Familie,  Pseudorecidiv  bei 
zwei  Geschwistern;  ähnliche  Beobachtungen  liegen  vor  von 
Trojanowski  und  Hüttenbrenner. 

Henoch  (Gharitd-Annalen,  DI)  leugnet  die  neue  Infection 
für  die  Becidive  des  Scharlachs:  „In  beiden  Fällen*'  (Recidiv 
des  Scharlachs  und  Abdominaltyphus)  „kann  man  sich  das 
Verhältniss  vielmehr  nur  so  denken,  dass  das  seinem  Wesen 
nach  unbekannte  Virus  durch  den  ersten  Anfall  nicht  voll- 
standig  eliminirt  wurde  und  demgemäss  ein  Nachschub  folgen 
mass,  ähnlich  den  Nachschüben  der  Febris  recurrens,  bei  denen 
ja  das  Wiederauftreten  der  Spirillen  im  Blute,  welche  während 
der  Intervalle  vermisst  werden,  sicher  nachgewiesen  isf  Der 
Verlauf  der  Recidive  könne  bedrohlicher  sein,  als  der  erste 
Anfall.  Henoch  glaubt,  dass  man  die  Recidive  des  Scharlachs 
bei  geschärfter  Aufmerksamkeit  häufiger  sehen  werde,  als 
bisher,  und  warnt  vor  Verwechselung  mit  einfachen  Erythemen 
oder  Urticaria;  dem  wirklichen  Scharlachrecidive  müsse  immer, 
wie  dem  ersten  Anfalle,  eine  Desquamation  folgen. 

Bohn  trennt  scharf  das  der  noch  nicht  erloschenen  Krank- 
heit angehörende  Pseudorecidiv  vom  wahren  Recidiv. 

Im  VIL  Bande  der  Charit^ -Annalen  kommt  Henoch 
nochmals  auf  unseren  Gegenstand  zu  sprechen.  Die  Bezeich- 
nung „Recidiv^'  habe  blos  dann  Berechtigung,  „wenn  der  neue 
Aoabruch  der  Krankheit  sich  unmittelbar  an  die  erste  Er- 
krankung anschliesst  oder  wenigstens  so  rasch  und  unter 
solchen  Verhältnissen  auf  dieselbe  folgt,  dass  eine  neue  In- 
fection auszuschliessen  ist'^  Die  als  „Pseudorecidive''  beschrie- 
benen Fälle  beträfen  blos  eine  einzelne  Erscheinung,  die  Haut- 
rothe.  Henoch  erwähnt  die  Schwankungen  der  Intensität  des 
Exanthems  an  den  verschiedenen  Tagen,  zuweilen  bedingt 
durch   das  Hinzutreten   eines  durch  eine  fieberhafte  Compli- 
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cation  hervorgerufenen  Erythems  zum  ScharlachanaschUge. 
Auch  nicht  alle  bei  bereits  eingetretener  Desquamation  anf- 
tretenden,  diffusen  oder  fleckigen  Erytheme  seien  als  BeddiTe 
aufzufassen;  man  müsse  yielmehr  bei  einer  gleichzeitigen  stark 
fieberhaften  Affection  an  Erythema  febrile  denken.  An  der 
Hand  eines  speciellen  Falles  mahnt  He  noch  zu  strengerer 
Kritik.  Nur  jene  Fälle  seien  als  Recidive  au&ufassen,  bei 
denen  sowohl  der  erste,  als  der  zweite  Anfall  mit  dem  ganzen 
Complex  der  Scharlachsymptome  ausgestattet  ist 

Henoch  findet  fOr  die  Ansicht,  dass  das  durch  den  ersten 
Anfall  nicht  vollständig  erschöpfte  Virus  und  nicht  eine  neae 
Infection  den  zweiten  Anfall  hervorrufe,  eine  Stütze  in  dem 
milden  Charakter  der  ersten  Eruption  in  den  von  ihm  beob- 
achteten Fällen.  Die  von  Henoch  in  dieser  Arbeit  dem  Worte 
,,Pseudorecidiv''  gegebene  Anwendung  erscheint  mir  die  glück- 
lichere. 

Euwschinski  und  Pastor  sehen  in  der  fast  constanten, 
betreffs  der  Zeit  ihres  Auftretens  (bis  zum  18.,  respecti?e  am 
34.  bis  36.  Erankheitstage)  einigermaassen  typischen,  mit  An- 
gina, bisweilen  mit  einem  neu^i  Scharlachexanthem  verbundenen 
zweiten,  eventuell  auch  dritten  Temperatursteigemng  eine 
Eigenthümlichkeit  der  Scharlachinfection,  welche  sich,  wie  die 
Febris  recurrens,  in  einem  Anfalle  nicht  erschöpfe. 

Hase  beobachtete  unter  1664 Scharlacherkrankungen  sechs 
Fälle  von  Pseudorecidiv  und  15  Recidive.  Der  primäre  Scharlach 
war  meist  ein  leichter  oder  mittelschwerer.  Die  Psendorecidire 
setzten  gewöhnlich  Ende  der  ersten  oder  Mitte  der  zweiten 
Woche  ein,  die  Recidive  in  der  dritten  bis  sechsten  Woche. 
Nie  wurde  Erbrechen  beim  Ausbruch  des  Becidives  beobachtet 
Im  Gegensatze  zu  Manning,  welcher  die  Möglichkeit  der 
Verwechslung  mit  septischen  Exanthemen  betone,  bezeichnet 
Hase  die  nur  bei  schweren  Scharlachcomplicationen  (aus- 
giebigen Zerstörungsn  im  Rachen,  besonders  bei  MitbetheOignng 
der  Nasenhöhle,  bei  Caries  des  Proc  mast,  eitrigen  Gelenk* 
a£fectionen  etc.)  beobachteten,  septischen  Ausschläge  eher  als 
masernähnlich.  Wir  können  dies  nach  unseren  Erfiahrongen 
bestätigen. 

Jürgensen  betont  die  Möglichkeit,  dass  die  septische 
Infection  allein  eine  sich  wiederholende  Scharlacherkrankang 
vortäuschen  könne,  namentlich  für  das  Pseudorecidi?. 

Das  Scharlachrecidiv  wird  in  der  Literatur  vielfistch  mit 
dem  Typhusrecidive  in  Analogie  gebracht  Dem  der  Typhus- 
recrudescenz  analogen  Nachschübe  der  Scarlatina  wurde  der 
Name  „Pseudorecidiv"  gegeben,  ein  Name,  welcher  die 
Meinung  erwecken  könnte,  als  handle  es  sich  dabei  um  eine 
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dem  Scharlach  nicht  zugehörige,  ein  Scharlachrecidiv  vor- 
täuschende Krankheit 

In  conseqnenter  Durchführung  der  Analogie  mit  dem  Ab- 
dominaltjphus  wurde  die  Persistenz  des  Fiebers  bis  zum  Auf- 
treten des  zweiten  Exanthems  zur  Trennung  des  ^Pseudo- 
recidives^  vom  ,,wahren  Recidive'^  herangezogen,  zu  einer  Zeit, 
in  welcher  man  die  Bedeutung  der  septischen  Infection  im 
Krankheitsbilde  der  Scarlatina  nicht  vermuthen  konnte.  Heute 
glauben  wir  die  Bolle  zu  kennen,  welche  die  Streptokokken 
beim  Scharlach  spielen:  Die  Mischinfection  mit  Scharlach- 
yirus  und  Streptokokken  erzeugt  die  schweren  Formen.  Aber 
auch  bei  der  leichten  und  mittelschweren  Form  wird  der 
Kettenkokkus  in  den  Bachenexsudaten  nicht  yermisst,  ohne 
dasB  wir  wissen,  welche  Bedeutung  seine  Anwesenheit  in 
diesen  Fällen  hat;  man  kann  vermuthen,  dass  er  an  dem 
Fieber  der  ersten  Tage  Antheil  nimmt  und  die  Schwellung 
der  Drüsen  verursacht.  Vielleicht  sind  jene  Fälle  mit  ganz 
geringen  subjectiven  Beschwerden,  bei  denen  nicht  so  selten 
Oedeme  und  Blutgehalt  des  Harnes  die  ersten  von  den  Eltern 
wahrgenommenen  Krankheitssymptome  sind,  —  wie  viele 
werden  wegen  Fehlens  der  Nephritis  übersehen  —  Beispiele 
reiner  Scharlachinfection. 

unbedingt  muss  einem  durch  locale  Secundärinfectionen 
(Drüsenabscess,  Phlegmone,  Otitis,  Pneumonie  etc.)  unterhal- 
tenen Fieber  jene  oben  erwähnte  Bedeutung  abgesprochen 
werden.  Nehmen  wir  ein  Beispiel:  ein  Fall  zeige  ein  nur  drei- 
tägiges, ein  anderer  ein  durch  Drüsenabscess  und  Otitis  media 
bedingtes,  mehrere  Wochen  andauerndes  Fieber,  im  ersteren 
Falle  würde  ein  zweites,  etwa  am  17.  Krankheitstage  auf- 
tretendes Exanthem  ein  bereits  14  Tage  afebriles,  im  zweiten 
aber  ein  seit  Krankheitsbeginn  continuirlich  oder  remittirend 
fieberndes  Kind  befallen;  und  doch  dürfte  die  Beziehung  der 
zweiten  Scharlachattaque  zur  ersten  Erkrankung  in  beiden 
Fällen  dieselbe  sein. 

Das  in  der  schweren  AUgemeininfection  wurzelnde  Fieber 
konnte  mit  Becht  nur  dann  zur  Trennung  des  Pseudorecidives 
vom  Becidive  verwerthet  werden,  wenn  wir  den  klinisch  in  Er- 
scheinung tretenden  schweren  Scharlach  als  ein  durch  speci- 
fisch-scarlatinöse  und  septische  Infection  hervorgebrachtes,  un- 
theilbares  Ganzes  betrachten  dürften. 

Im  Gegensatze  zum  Typhus  abdominalis  mit  seinem 
typischen  Ablaufe,  seinem  bekannten  Infectionserreger  und 
seiner  festen  anatomischen  Basis  bewegen  wir  uns  beim 
Scharlach  nur  in  Hypothesen.  Es  ist  am  besten,  wenn  diese 
auch  aus  anderen  Gründen  unhaltbare  Analogie  fällt. 

Die  Entdeckung  4es  Erregers  der  Scarlatina  würde  uns 
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Dur  unter  gewissen  Bedingungen  die  Möglichkeit  geben,  Nach- 
schub und  Recidiy  von  einander  scharf  zu  trennen. 

In  den  Mittheilungen  Trojanowski's  und  Godnew's 
finden  wir  den  Scharlach  in  Beziehung,  respective  Analogie 
gebracht  mit  der  Febris  recurrens.  Unter  den  yielen  Möglidi- 
keiten  der  Infectionsverhältnisse  beim  Scharlach  wäre  eine 
die,  dass  der  unbekannte  Erreger  —  nehmen  wir  an,  meist 
vom  Rachen  aus  —  in  die  Blntbahn  eindringe  und  hier,  so 
lange  das  initiale  Fieber  dauert  und  das  Exanthem  in  Ent- 
wicklung und  Blüthe  steht,  vorhanden  bleibe,  wie  die  Spirillen 
im  Fieberanfalle  der  Recurrens.  Dann  waxe  ein  Nachschub 
ein  zweites  Auftreten  des  Exanthems,  ohne  dass  die  Erreger 
von  der  ersten  Attaque  aus  dem  Blute  verschwunden  wären; 
das  Recidiv  hingegen  würde  nach  Schwinden  der  Erreger  im 
Blute  ihr  neues  Auftreten  daselbst  zur  Zeit  des  zweiten  Ex- 
anthems voraussetzen. 

Das  Wesentliche  der  Recidive  bei  der  Recurrens  und  die 
Regelmässigkeit  ihres  Auftretens  einerseits,  die  Seltenheit  und 
Regellosigkeit  ihres  Eintretens  beim  Scharlach  andererseits  ge- 
statten nicht,  diese  beiden  Krankheiten  in  Analogie  zu  bringen. 

Sehr  selten  sieht  man  beim  Scharlach,  dass  innerhalb  der 
ersten  Erankheitstage  das  ganz  frische,  mitunter  noch  kaum 
vollentwickelte  Exanthem  verschwindet,  um  bis  zum  nächsten 
Tage  wieder  und  dann  stärker  entwickelt  zu  sein  (s.  Litten's 
Beobachtungen);  nur  in  diesen  Fällen  kann  man  daran  denken, 
dass  das  Virus  sich  im  ersten  Anfalle  nicht  erschöpft  habe,  and 
würde  das  zweite  Exanthem  als  Nachschub  anzusprechen  sein. 

Wenn  wir  in  Fortsetzung  der  Betrachtung  dieser  Infections- 
möglichkeit  annehmen  wollten,  dass  z.  B.  14  Tage  nach  Krank- 
heitsbeginn  nach  Schwinden  der  Erreger  im  Blute  unter  nener- 
lichem  Auftreten  derselben  ein  neues  Scharlachexantbem  mit 
Fieber  und  frischer  Angina  sich  entwickelt,  so  könnte  diese 
zweite  Erkrankung  entweder  einer  neuen  Infection  von  anssen 
oder  den  im  Körper  zurückgebliebenen  Keimen  ihre  Entstehung 
verdanken;  diese  letztere  Möglichkeit  ist  erwiesen  dnrch  die 
Ansteckungsfähigkeit  im  Stadium  der  Desquamation,  die  In- 
fectiosität  der  Schuppen,  wobei  nicht  nothwendig  angenommen 
werden  muss,  dass  diese  letzteren  an  sich  infectiös  sind;  sie 
könnten  vielmehr  auch  durch  das  Rachenexsudat  und  Nasen- 
secret  erst  secundär  inficirt  worden  sein  (ein  Vorgang,  der 
insbesondere  bei  Kindern  nicht  unwahrscheinlich  ist).  Es 
dürfte  indess  für  die  Auffassung  des  zweiten  Exanthems 
völlig  belanglos  sein,  ob  sich  das  im  Schuppungsstadium 
befindliche  Kind  beispielsweise  mit  seinem  eigenen  Bachen- 
secrete  oder  Hautlamellen  oder  mit  denen  seines  Nachbars  in 
der  Scharlachabtheilnng  wieder  inficirt.    In  der  Pathologie  des 
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Scharlachs  wird  in  diesen  beiden  Fällen  die  zweite  Erkrankung 
die  Bedeutung  eines  neuen  Scharlachs  haben.  Die  Verschieden- 
heit der  Zeit  ihres  Auftretens  wird  nur  das  klinische  Bild  ver- 
schieden gestalten.  In  diesen  Fällen  könnte  man  nicht  davon 
sprechen,  dass  sich  das  Virus  in  der  ersten  Attaque  nicht  er- 
schöpft habe,  sondern  müsste  das  Auftreten  der  zweiten  Er- 
krankung auf  die  noch  fehlende  oder  nicht  vollständige  Im- 
muniaimng  zurQckftlhren. 

Die  von  Henoch  dem  „Recidiv'^  gegebene  Definition  hat 
zar  Voraussetzung  y  dass  eine  neue  Infection  ausgeschlossen 
ist  Ffir  den  Begriff  ^^Recidiv^'  hat  diese  Voraussetzung  volle 
Berechtigung,  ist  aber,  wie  ich  glaube,  für  die  als  Scharlach- 
reddive  bezeichneten  Fälle  nicht  erwiesen. 

Vielleicht  wird  durch  das  dichte  Zusammenliegen  der 
Scharlacbkranken  im  Spitale  und  die  dadurch  reichlich  ge- 
botene Gelegenheit  zur  Neuinfection  von  aussen  die  relative 
Häafigkeit  der  „Recidive'^  im  Gegensatze  zu  der  neuen  Er- 
krankung nach  längerer  Zeit  theilweise  erklärt. 

Dem  Eindruck  einer  neuen  Infection  von  aussen  kann  ich 
mich  besonders  in  jenen  seltenen  Fällen  nicht  verschliessen, 
welche  in  der  vierten  Erankheitswoche  mit  lamellöser  Schuppuug, 
hämorrhagischer  Nephritis  zur  Aufnahme  kommen  und  im 
Spitale  an  Scharlach  erkranken.  Eindeutiger  wären  Beob- 
achtungen in  der  Privatpraxis,  wenn  das  einzige  an  Scharlach 
erkrankte  Familienmitglied  ein  Recidiv  darbieten  würde. 

Auch  in  dieser  Frage  zeigt  sich  die  Hinfälligkeit  der 
Analogie  des  contagiosen  Scharlachs  mit  dem  miasmatisch- 
contagidsen  Abdominalis;  bei  dem  letzteren  ist  der  Unterschied 
zwischen  Recidiv  und  neuer  Erkrankung  der  wesentliche,  bei 
dem  ersteren  der  zwischen  Nachschub  und  Recidiv. 

Nehmen  wir  nun  eine  andere  Möglichkeit  an:  Der  Schar- 
lach sei  eine  locale  Infection  mit  allgemeiner  Intoxication. 
Die  dadurch  gegebene  Analogie  mit  der  Diphtherie  würde 
noch  vermehrt  durch  das  beiden  Krankheiten  zukommende 
Vorhandensein  einer  charakteristischen  Nachkrankheit:  der 
postscarlatinösen  Nephritis  einerseits,  der  postdiphtheritischen 
I^hmung  andererseits.  Beiden  Folgekrankheiten  ist  gemein- 
sam, dass  die  Häufigkeit  ihres  Auftretens  zu  der  Schwere  der 
orsächlichen  Erkrankung  nicht  in  geradem  Verhältnisse  steht. 
Von  der  Diphtherienenritis  wissen  wir,  dass  sie  toxischen  Ur- 
sprunges ist,  früh  eingeleitet  wird  und  mit  Abheilen  des  localen 
Procesaes  ihren  weiteren  Verlauf  nimmt.  Von  der  Scharlach- 
nephritis  nehmen  wohl  die  meisten  Kliniker  an,  dass  sie  dem 
Scharlach  specifisch,  jedenfalls  nicht  ausschliesslich  septischen 
Ursprunges  sei.  Ihr  spätes  Auftreten  spricht  dafür,  dass  sie 
toxischer  Natur  ist  ( —  wie  die  späten  Exantheme  nach  Serum- 
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injectionen.  Bekannt  sind  die  dem  Einsetzen  der  Nepbritis 
Yoraasgehenden  Temperatarsteigerungen,  und  es  wird  jedes  in 
einem  bereits  afebrilen  Schuppungsstadium  neu  auftretende 
Fieber,  welches  nicht  auf  eine  andere  Localisation  zurückgeführt 
werden  kann,  den  Verdacht  auf  das  Entstehen  einer  Nephritis 
lenken.  In  mehreren  Fallen  habe  ich  neben  dem  Fieber  eine 
Angina  mit  zerstreuten,  gelbweissen,  lockeren  Exsudaten  auf 
den  Tonsillen  und  DrQsenschwellung  ihrem  Eintritte  Tonuh 
gehen  sehen;  manchmal  war  nur  Botkung  des  Racheus,  ein- 
mal blos  einseitige,  beträchtliche,  anguläre  DrQsenschwellung 
vorhanden.  In  dem  einen  Falle  —  dem  ausgebildetsten  — 
erkrankte  der  schon  lange  afebrile,  im  Schuppungsstadium  be- 
findliche Knabe,  dessen  Harn  noch  an  diesem  Tage  eiweissfrei 
gewesen  war,  unter  Frost,  Halsschmerz,  Erbrechen,  jähem  An- 
steigen der  Temperatur  über  40^,  angulärer  Drüsenschwellong 
und  zerstreuten  Exsudaten  auf  den  Tonsillen;  am  nächsten 
Tage  noch  massiges  Fieber,  spärlicher,  eiweisshaltiger  und 
blutiger  Harn;  dann  afebril;  Auftreten  Ton  Oedemen;  Genesung 
nach  mehreren  Wochen). 

Wenn  dem  BegrifiPe  „neue  Erkrankung''  die  Merkmale  der 
neuen  Infection  von  aussen  und  der  vollständigen  Genesnng 
▼on  der  ersten  Erkrankung  innewohnen,  wissen  wir  nicht,  ob 
eine  bei  einem  in  der  dritten  Erankheitswoche  nach  einem 
ganz  leichten  Scharlach  befindlichen  Kinde,  das  schuppt  und 
bei  vollkommenem  subjectiven  Wohlbefinden  kaum  im  Bette 
zu  halten  ist,  auftretende  Scharlacherkrankung  als  neue  Er- 
krankung oder  als  Recidiv  aufzufassen  sei;  wir  können  das 
Kind  kaum  mehr  als  krank  bezeichnen,  andrerseits  die  Mög- 
lichkeit des  Auftretens  einer  Nephritis  nicht  in  Abrede  stellen; 
ebenso  verhält  es  sich  bei  der  Diphtherie  mit  der  post- 
diphtheritischen  Lähmung.  Abgesehen  davon  wGrden  wir  bei 
einer  einfachen  Rachendiphtherie  von  Nachschub  sprechen, 
wenn  wir  bei  bereits  begrenzten  und  sich  abstossenden  Ex- 
sttdaten  mit  einem  Male  ein  Weiterschreiten  derselben  beob- 
achten; von  Recidiv,  wenn  einige  Zeit  nach  Reinigung  des 
Rachens  noch  bei  Vorhandensein  von  Diphtheriebacillen  im 
Rachenschleime  neue  Beläge  entstehen;  von  neuer  Erkranknog, 
wenn  lange  nach  Schwinden  der  Exsudate  und  nach  Ver- 
schwinden der  Diphtheriebacillen  aus  dem  Rachenschleime  neoe 
diphtheritische  Exsudate  auftreten.  Schwieriger  sind  die  Ver 
hältnisse  bei  Betheiligung  der  Nase  und  der  tieferen  Luftwege; 
noch  viel  schwieriger  aber  schon  beim  einfachen  Scharisch; 
drei  Symptome,  initiales  Fieber,  Angina  und  Exanthem,  müssen 
in  Betracht  gezogen  werden;  von  diesen  müssen  Fieber  und 
Exanthem  als  toxische  aufgefasst  werden.  Die  Bothe  des 
Rachens   schwindet  nicht  immer  so  rasch  wie  das  Exanthem; 
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Zanahme  ihrer  Intensität  ist  nicht  so  leicht  wahrzunehmen, 
als  ein  Starkerwerden  des  Aasschlages;  endlich  kann  eine 
complicirende  Streptokokkenangina  (Scharlachdiphtherie)  ohne 
neu  auftretendes  Exanthem  eine  starke  Röthang  and  Schwellung 
des  Rachens  and  Exsudate  setzen. 

In  Analogie  mit  der  einfachen  Rachendiphtherie  müssten 
wir  ein  Wiederauftreten  des  schon  geschwandenen  oder  ein 
Intensivwerden  des  nur  deutlich  abgeblassten  Exanthems  unter 
Fortdauer  des  Fiebers  und  der  Angina  als  Nachschub  auffassen. 
Ein  frisches  Exanthem  mit  frischer  Angina  und  Wiederauftreten 
oder  Steigerung  des  Fiebers  nach  yoUstandigem  Abblassen  des 
Exanthems  und  Schwinden  der  Angina  müssten  wir  bei  fort- 
dauerndem Vorhandensein  der  Erreger  im  Rachen  als  Recidiy, 
nach  Schwinden  derselben  als  neue  Erkrankung  bezeichnen. 
In  schwereren  Fällen  würde  die  Trennung  ron  Nachschub  und 
Recidiy  noch  durch  die  oft  lange  Dauer  der  dem  Scharlach 
eigenthümlichen,  yielleicht  unter  Mitwirkung  der  Streptokokken 
zu  Stande  kommenden  Rachennekrose  erschwert  sein. 

Eigenthfimlich  ist  die  Form  des  zweiten  Exanthems  in 
den  yon  Thomas  dem  Recidiye  zagezahlten  Fallen.  Man 
sollte  yorläufig  nur  jene  im  Ablaufe  eines  Scharlachs  auf- 
tretenden^  fieberhaften  Exantheme  als  Scharlachrecidiye  (resp. 
Pseudorecidiye)  auffassen,  welche  aach,  wenn  sie  ohne  yoraus- 
gegangene  Scharlacherkrankung  beobachtet  würden,  als  Schar- 
lach diagnosticirt  werden  müssten. 

Bei  schwerem  Scharlach  sieht  man  öfters  fleckige  Röthe 
der  Wangen,  in  seltenen  Fällen  wohl  auch  ein  Hinaufgreifen 
des  Exanthems  über  den  Unterkieferrand  ins  Gesicht  Nur 
einmal  habe  ich  bei  einem  schweren  Scharlach  das  Exanthem 
am  Tage  der  Aufnahme  ins  Spital  dem  Masernausschlage 
ähnlich  gefunden,  besonders  ad  nates  und  auf  den  Ober- 
schenkeln; fleckige  Röthe  der  Wangen  and  das  Vorhandensein 
der  bei  schweren  Scharlachfällen  häufigen,  massigen  Con- 
junctiyitis  machten  den  Fall  masernähnlich;  am  nächsten  Tage 
war  das  Exanthem  bereits  an  yielen  Stellen  confluent  Wo 
sich  bei  unregelmässigem,  fleckigem  Scharlachexantheme 
grössere  Flecke  finden,  zeigen  sie  die  dem  Scharlach  eigen- 
tümliche feinpunktirte  Zeichnung;  diagnostisch  ebenso  bedeut- 
sam ist  die  bei  fleckigem  Exanthem  meist  besonders  starke 
Follikelschwellung  und  das  subicterische  Colorit  Die  bei 
schweren  nekrotisirenden  Processen  der  Nasen-  und  Rachen- 
höhle sich  findenden,  fleckigen  Erytheme  des  Gesichtes  haben 
mit  dem  Scharlachexanthem  Nichts  gemein. 

Als  Ergebniss  obiger  Betrachtungen  mögen  folgende  Sätze 
hier  eingefügt  werden: 
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Nachschub  nnd  Becidiv  des  Scharhushs  können  deneit 
nicht  mit  Sicherheit  auseinandergehalten  werden;  ehestens 
könnte  ein  Verschwinden  und  Wiederauftreten  des  Exanthems 
in  den  ersten  Erankheitstagen  unter  Fortdauer  des  Fiebers  und 
der  Angina  als  Nachschub  gedeutet  werden. 

Bei  dem  „Becidi?''  muss  die  Möglichkeit  der  Infection 
von  aussen  zugestanden  werden;  ein  wesentlicher  unterschied 
besteht  zwischen  Scharlachrecidiv  und  neuer  Erkrankung  an 
Scharlach  wahrscheinlich  nicht 

Nur  solche  Exantheme  sind  dem  Becidive  zuzuzahlen, 
welche  an  sich  und  durch  ihre  concomitirenden  Erscheinungen 
ohne  Rücksicht  auf  die  Torausgegangene  Scharlacherkranknng 
die  Diagnose  der  Scarlatina  gestatten. 

Die  folgenden  zehn  Fälle  entstammen  einem  Beobachtongs- 
materiale  von  530  scharlachkranken  Kindern ,  welche  ?on 
1.  Januar  1895  bis  1.  October  1896  auf  der  Scharlachabtheilnng 
des  St  Anna-Einderspitales  zur  Aufnahme  kamen«  Die  nenn 
darunter  befindlichen  ;,Recidiye^  und  ^Pseudorecidive^  Tertbeflen 
sich  auf  200  Kinder  des  Jahres  1895  und  830  des  Jahres  1896 
so,  dass  auf  erstere  ein  Pseudorecidir,  auf  letztere  fOnf  Becidi?e 
und  drei  Pseudorecidive  kommen.  Es  scheint  denmach,  dass 
die  Häufigkeit  der  Becidive  mit  zum  Charakter  der  Epidemie 
gehört. 

Fall  1.    H.  8.,  6^  Jahre  alt,  aufgenommen  am  17.  Januar  1895. 

Erkrankt  vor  nenn  Tagen  unier  Schattelfrott,  Erbrechen,  Kopf-  nsd 
Halsschmerz.  Bei  der  Anfiiahme  Collaps;  Temperatur  36,6.  Bis  Abends 
6  Uhr  Ansteigen  derselben  auf  89;  Nachts  grosse  Unruhe,  fortwfthrende 
Delirien. 

Status  praesens  vom  18.  Januar:  Stark  abgemagertes,  blasMs 
Kind;  Gesicht  stark  verfallen;  Extremitäten  kflhl  cyanotisch.  Sensorimn 
benommen;  vom  Arzte  an  andere  Personen  gerichtete  Worte  werden 
von  dem  Kinde  nachgesprochen.  Nase  nicht  flieesend;  Lippen  trocken, 
mit  blutenden  Rhagaden.  Zunge  feucht,  gerOthet,  mit  stark  geschwellteB 
Papillen,  auf  Bflcken  und  B&ndem  bis  erbsengrosae,  gnuiweiss  belegte 
Geschwüre.  Rachen  ^erOthet;  auf  beiden  Tonsillen  linsengroue,  gna- 
gelbe  Exsudate;  m&ssige  Drflsensch wellung ;  nasale  Stimme.  Auf  Bampf 
und  Extremitäten  Reste  eines  Scharlachexanthems;  überall,  besonders 
an  den  Fingern  beginnende  lamellöse  Sohuppnng. 

Temperator  89,1—87,6.  Radialpuls  sehr  klein  und  weich,  144;  über 
dem  Herzen  gezählt  166.  Respirationsfrequenz  20.  HerstOne  rein;  Über 
den  Lungen  scharfes  Yesiculärathmen  mit  mittelblasigem,  feacbtem 
Rasseln.    Milz  tastbar.    Urin  eiweissfreL 

19.  I.  Temperatur  88,6 — 88.  Sensorium  etwas  freier.  Extremitäten 
warm.    Leichte  Albuminurie. 

20.  L    Temperatur  89,6—88. 

21.  L  Temperatur  39,6—88,6.  Puls  118,  unregelmässig.  Lockere 
Exsudatreste  im  Rachen.    Stärkere  Albuminurie.    Stuhl  immer  normal. 

22.  L  Temperatur  40— 87,6.  188  Pulse.  Beiderseits  über  den  unteren 
Lungenpartien  subcrepitirendes  Rasseln:  Harn  eiweissfrei. 

24.  L  Temperatur  89,6— 89.  Rechts  hinten  unten  deutliche  Dämpfung; 
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links  spftrliclieres  Rasseln.   Aaf  der  rechten  Tonsille  ein  frisches,  scharf 
begrenztes,  granweisses  Exsadat. 

S6.  L  Temperatnr  89 — 88.  Das  gestern  frische  Exsudat  aii%elockert, 
theilweise  abgestossen. 

56.  L  Temperatnr  iO— 88.  In  der  Anfregong  164  Pulse.  Bachen 
bedeutend  reiner.  Harn  eiweissfrei.  Milz  stark  vergrOssert,  zwei,  Leber 
dzei  Qnerfinger  über  den  Rippenbogen  TOrtretend. 

57.  L    Temperatur  89—88,3. 

28.  L  Temperatnr  89,6—87,8.  (bestem  sweimaliees,  heute  einmaliges 
Erbrechen.    Auf  den  Mandeln  noch  lockere,  grangelbe  Exsudate. 

29.  I.  Temperatur  89,8.  Puls  126,  unregeunässig.  Die  Extremitäten 
überzogen  von  einem  an  den  Haarfollikeln  Knötchen  bildenden  Scharlach- 
exanthem.    Die  Mils  noch  zwei  Querfinger  Torragend. 

80.  I.  Temperatur  89 — 88.  Schwellnng  des  rechten  Handgelenkes 
Dnd  Ballotement  der  linken  Patella. 

81.1.  Temperatur  89— 88.  Gelenksschwellungen  geringer.  Exanthem 
abgeblasst. 

1.  IL    Temperatnr  38,6—88,8.    Rachen  nahesu  rein. 

2.  n.  Temperatur  89,6—88,1.  Klagen  über  Schmerzen  im  linken 
Ohr.  Beiderseits  hinten  unten  wieder  reichliches  subcrepitirendes  Rasseln. 

8.  IL    Temperatur  89,6—38,2. 

4.  IL    Temperatur  89,6—88.    Paracentese  des  linken  Trommelfells. 
7.  n.     Temperatur  40—87,4.     H&ufiger   Husten    und   Klage   über 
Schmerz  in  der  linken  Brustseite.   Objectiver  Lungenbefund  im  Gleichen. 
Auf  Verlangen  der  Eltern  entlassen. 

Fall  2.    A.  R.,  1%  Jahre  alt,  aufgenommen  am  22.  März  1896. 

Krank  seit  21.  III.  mit  Hitze  und  Halsschmerz. 

Status  praesens  vom  23.  M&rz:  Gut  genährtes  Kind  mit  geringer 
Rachitis.  Wangen  leicht  gerüthet;  auf  Rumpf  und  Extremitäten  ein 
bereits  leicht  abgeblasstes  Scharlachexanthem.  Nase  nicht  fliessend; 
Zunge  grauweiss  belegt;  auf  beiden  Tonsillen  erbsengrosse,  gelblich- 
weisse  Exsudate  (mikroskopisch  Streptokokken,  keine  Diphtheriebacillen), 
leichte  Drüsenschwellung. 

Temperator  40,1—87,9;  Puls  148. 

Oeber  den  Lungen  scharfes  Yesiculärathmen  mit  ziemlich  reich- 
lichem, mittelblasigem,  feuchtem  Rasseln.  Abdomen  meteoristisch ; 
kein  Stuhl. 

24.  HL  Temperatur  89,4—37,9—88,2;  nächtliche  Unruhe;  die  Ex- 
sudate auf  den  Tonsillen  kleiner. 

Am  26.  III.  ephemere  Albuminurie;  der  Rachen  reinigt  sich  rasch. 

Am  26.  lU.  Entfieberung. 

Am  80.  HL  neuerliches  Ansteigen  der  Temperatnr  auf  89,1 ,  Klage 
über  Schmerz  im  rechten  Ohre.  Bronchitis  und  Fieber  halten  nun  an 
bis  zn  der  am  10.  IV.  auf  Verlangen  der  Eltern  erfolgenden  Entlassung 
ans  dem  Spitale. 

Am  18.  IV.  1896  wird  das  Kind  neuerdings  ins  Spital  gebracht 

Status  praesens  vom  14.  April:  Sehr  blasses  und  abgemagertes 
Kind  mit  lamellOser  Schuppung,  besonders  an  den  Extremitäten.  Auf 
den  Tonsillen,  den  vorderen  Gaumenbogen  und  rechts  auf  der  Uvula 
lockere,  graugelbe,  in  Abstossung  befindliche  Exsudate  (mikroskopisch: 
Kokken,  spitze  Bacillen,  keine  Diphtheriebacillen);  am  Rande  der 
Ganmenbögen  seichte  Geschwüre;  leichte  Drüsenschwellung.  Auf  Rumpf 
und  Extremitäten  ein  frisches  Scharlachexanthem. 

Temperatur  87,8—86,8;  Puls  144;  Respirationsfrequenz  24. 

Ausser  einem  querfingerbreit  den  Rippenbogen  überragenden  Milz- 
tumoT  an  den  inneren  Organen  nichts  Besonderes  nachweisbar. 
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16.  IV.  Nachts  grosee  Unrnhe.  Fieberfrei;  Pols  144,  regebnlng. 
Lockerer  Husten.    Zwei  flflnige,  gelbe  Stflhla 

18. 17.     Stuhl  mm  ersten  Male  normal;  Harn  immer  mweutioL 

19.  IV.  Im  Bachen  geringe  Ezsadatreste;  links  hinten  nnten  nib- 
crepitirendes  Basseln. 

20.  IV.    Temperatar  88,6—38,2.    St&rkerer  Hosten,  Niesen. 

21.  IV.  Temperator  40,7--89,6.  Zeitweise  kühle  Extremittteo. 
Nase  schleimig-eitrig  fliessend.  Anf  den  Mandeln  frische,  lockere,  gelb- 
weisse  Exsudate  (kerne  Diphtheriebacillen),  ConjunctiTen  stark  iigiciri 
Scharfes  Vesicnlftrathmen.     168  Polse. 

23.  IV.  Temperatur  40,6—89,6.  Am  gansen  Körper  ein  bUsaei, 
liWdes  Masemezanthem.  Nase  stark  fliessend.  Drfisen  links  am  Unter- 
kieferwinkel stark  geschwellt.  Lobulftrpneumonie  in  den  unteren  Longen- 
abschnitten;  Pols  180;  Bespirationsfreqoena  84. 

24.  IV.  Nachts  grosse  Unrohe.  Temperatur  40,2—39,2.  Du 
Masemezanthem  sUrker  Torgebrochen.  40  Respirationen.  Leichte  Pok- 
arythmie.    Milz  deutlich  palpabel. 

26.  IV.  Temperatar  89,4—89,7.  Grosse  Unruhe.  Rechtsseitige 
Otorrhöe.  Colorit  subicterlsch.  Bedeutende  Zunahme  der  DrQsoh 
schwellang.  Hinfälligkeit,  Cyanose  der  Lippen.  Puls  klein,  seine  Frequens 
240.  Rechts  unten  in  der  Azilla  Bronchialathmen.  Starker  Foetor  ex 
ore.  Auf  den  Tonsillen  eitergelbe  Ezsudatreste.  Ein  gelber,  dflns- 
breiiger  Stuhl. 

26.  IV.  Temi>eratur  39,6 — 39.  Eztremitftten  livid;  Icterus  jttrker. 
Nase  und  Ohr  nicht  fliessend.  Die  Lippen  etwas  geschwollen,  mit 
dichtstehenden,  schmierig  belegten  Geschwüren.  Starker  Foetor  ans 
Mund  und  Nase.    Puls  210,  klein,  unregelmftssig. 

Ezitus  letalis  am  27.  IV. 

Fall  8.    L.  H.,  2^  Jahr  alt,  angenommen  am  9.  Mftrs  1896. 

Vor  acht  Tagen  mit  Hitse  und  Erbrechen  erkrankt;  seit  sedis  Tsgen 
der  Ausschlag. 

Status  praesens  vom  10.  Mfijrz:  Stark  abgemagertes  Kind  tob 
blassgelbem  Colorit;  die  Wangen  nur  leicht  gerOthet;  Augen  halonirt» 
Eztremit&ten  kühl.  Die  Nase  stark  schleimig- eitrig  fliessend.  DerBacheo 
geröthet;  auf  den  Tonsillen  und  den  Rändern  der  Uvula  dünne  Ezsodatr 
reste  (mikroskopisch:  Streptokokken,  spitze  Bacillen,  Spirochaeten); 
Himbeerzunge;  massige  Drüsenschwellung.  Auf  Rumpf  und  Eztremitftten 
ein  bereits  stark  abgeblasstes ,  livides  Scharlachezanthem  mit  begimieih 
der  Schuppung.  Temperatar  39,6—38,6.  Puls  weich,  182.  32  Respi- 
rationen. Scharfes  Vesiculärathmen  mit  mittelblasigem,  tfihem  Kasselo 
und  Schnurren.  Mils  tastbar,  querfingerbreit  über  den  Rippenbogen 
▼orragend.    Leichte  Albuminurie.    Kein  Stuhl. 

11.  III.  Temperatur  39,4—88,7—89,1.  Nachts  siemlioh  ruhig.  Ex- 
anthem stark  abgeblasst.  An  den  Mundwinkeln  grauweiss  belegte 
Rhagaden.    Drüsenschwellung  links  etwas  st&rker. 

12.  III.  Nachts  Unruhe,  Aufschreien.  Temperatar  39,6—38,6.  Sx- 
anthem  nur  mehr  in  lividen  Resten  sichtbar.  Eztremit&ten  kühl.  Pols 
144,  klein,  unregelmässig.  Auf  der  rediten  Tonsille  ein  linsengrosser, 
gelbweisser  Ezsudatrest. 

13.  ni.     Temperatur  37,7—38,7.    Nachts  ruhig. 

14.  IIL    Temperatur  39,8—38. 
16.  m.    Temperatur  39,4—88,6. 

16.  III.    Temperatur  39,2—38.    £ztremit&ten  kühl.    180  Pulse. 

17.  HL  Temperatar  39,2—37,6.  Starke  Albuminurie.  Rechts  hinten 
unten  reichliche,  klein-  und  mittelblasige,  feuchte  Rasselgerftasche.  Zwei 
geformte,  ein  flüssiger  StohL 

18.  IIL     Temperatur  39,6—39.     Nachts  grosse   Unruhe.    Drüsen* 
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sebwellimg  beiderseits  bedeutend  st&rlEer.  Beiderseitige  OtorrhOe.  Rachen 
stark  gerOthet;  dflnne,  kleine  Ezsudatreste,  Wangen  lebhaft  roth.  Anf 
Bompf  und  ^ctremitäten  ein  frischrothes  Scharlachexanthem. 

19.  m.  Temperatur  89,6 — ^38,8.  Exanthem  etwas  abgeblaest  Nase 
aehr  stark  blutig-schleimig-eitrig  fliessend.  Das  Oedem  nm  die  stark 
gesehwellteii  Drfisen  links  am  Unterkieferwinkel  reicht  bis  ans  Aoge 
hinaof.    162  Pulse;  86  Respirationen.    Kein  StohL 

90.  m  Temperatur  89,6^88,4.  Starker  Foetor  aus  den  Ohren. 
Zwei  breiige  Stfihle. 

91.  m.  Temperatur  89,9 — 39,8.  Schwellung  der  linken  Gesichts- 
hälfte stärker.    Das  Exanthem  noch  in  Besten  sichtbar. 

29.IIL  Temperatur  39,9— 88,8.  Nahrungsaufoahme  schlecht.  Drüsen- 
Schwellung  und  Oedem  des  Gesichtes  geringer.  Auf  den  vorderen 
Oaumenbögen  schmutsig-graue  Exsudate.  162  Pulse.  Leichte  Oedeme 
der  Fussrüoken. 

23.  III.  Nachts  grosse  Unruhe.  Temperatur  89,7—88,8.  174  Pulse. 
Golorit  subicterisch.    Starker  Foetor  ex  ore.   Bachenbefund  unverändert. 

24.  ni.  Temperatur  89,8—89.  164  Pulse.  28  Respirationen.  Flüssige 
Kahrunff  regurgitirt  durch  die  Nase.  Schleimhaut  des  weichen  Gaumens 
bis  an  den  harten  heran  blass,  grau  yeriärbt,  von  Blutungen  gesprenkelt. 
Drüsensdiwellunff  und  Oedem  der  liuken  Gesichtshälfte  unverändert. 
Ein  flüssiger  Stnnl. 

25rm.  Temperatur  89,8-88,8.  174  Pulse.  Oedem  des  Gesichtes 
geringer. 

26.  III.  Temperatur  39,2—88,6.  Incision  einer  fluotuirenden  Drüse 
links  am  Unterkieforwinkel;  ganz  dünner  Eiter.  Im  Harn  Spuren  von 
Eiweifls.  Fast  aashafter  Geruch  aus  Nase,  Mund  und  Ohren.  Im  weichen 
Gaumen  bis  kreosergrosse,  flache  Substansverluste. 

27.  IIL  Temperatur  89,8—88,6.  186  Pulse.  Links  in  dem  in  seiner 
gansen  Ausdehnung  nun  grauweiss  yerfärbten  weichen  Gaumen  ein 
UBsengrosser,  wie  mit  einem  Locheisen  ausgeschlagener,  weit  in  die 
Tiefe  reichender  Substanzverlust.  An  Aphonie  grenzende  Heiserkeit. 
Fast  über  der  gansen  linken  Lunge  Dämpfung,  Bronchialathmen,  fein- 
blasiges  und  kleinblasiges,  consonirendes  Bassein.  Verbandwechsel; 
Eiter  stinkend. 

28.  IIL  Temperatur  40,2—88,8.  198  Pulse.  Blasse  Gyanose  der 
Lippen;  kühle  Extremitäten.  Starke  Abmagerung.  Der  Substanzverlnst 
iii^s  im  weichen  Gaumen  hat  die  Form  eines  queren  Spaltes  an- 
genommen, der  von  der  Tonsille  bis  an  den  AWeolarfortsatz  heranreicht; 
auch  rechte  im  weichen  Gaumen  beginnender  ZerfalL  Die  üdematOse 
Schwellung  des  Gesichtes  fast  ganz  zurückgegangen. 

29.  UI.  Das  Kind  stark  verfallen.  Athmung  unregelmässig;  ihre 
Fraquens  80;  216  Pulse.  Temperatur  89,6—88,8.  Der  ^Mhen  mit  Blut 
bedeckt,  welches  aus  dem  breiter  und  tiefer  gewordenen  Substanzverinste 
links  im  weichen  Gaumen  hervorquillt. 

Exitus  letalis  nm  1  Uhr  Nacmnittags. 

Fall  4.    J.  F.,  drei  Jahre  alt,  aufgenommen  am  20.  Juli  1896. 

Krank  seit  drei  Tagen;  Beginn  mit  Hitze;  Ausschlag  seit  gestern. 

Status  praesens  vom  21.  Juli:  Gut  genährt.  Schädel  rachitisch- 
hydrocephal.  Wanden  gerOthet.  Am  Bumpfe  ein  vollentwickeltes,  auf 
den  Extremitäten  ein  unregelmässiges,  grossere  Strecken  freUaasendes 
Scharlachexanthem.  Himbeerzunge.  Bachen  stark  gerOthet;  auf  Ton- 
sillen, GaumenbOgen  und  hinterer  Bachenwand  lockere,  gelbweisse, 
flockige  Exsudate;  links  geringe,  rechts  stärkere  Drüsenschwellung.  Milz 
tastbar;  sonst  an  den  inneren  Organen  nichts  Abnormes.  Kein  Stuhl. 
Ham  eiweiisfrei.    Temperatur  89,6—89. 
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22.  Vn.  Temperatiir  89,7^87,7.  Das  Exanthem  Iftsst  an  der  Streck- 
seite der  oberen  Extremitäten  noch  grössere  Fl&chen  frei. 

28.  YII.  Temperatur  89 — 37,6.  Exanthem  stark  abgebUwt,  blas- 
bräunlichroth.    Bachenexsudate  nahesa  nnyertndert 

.24.  VII.  Temperatur  89,7—88,2.  Nachts  Unruhe.  Die  Bacha- 
exsndate  Terkleinem  sich ;  rechts  am  Yorderen  Ganmenbogen  ein  kleines, 
randst&ndiges  Geschwür.     182  Palse. 

28.  VIL    Temperatur  89—88. 

26.  YII.    Temperatur  89,4-87,8. 

27.  vn.  Temperatur  89,2—87,5.  Exanthem  fast  TÖllig  abgeblust 
RacheoexBudate  bedeutend  kleiner. 

28.  VII.    Fieberfrei. 

7.  VIII.    Bachen  rein.    LamellOse  Schuppung  am  ganien  ESiper. 

22.  VIII.  Temperatur  89.  Bachen  stark  gerOthet;  auf  den  TonalleD 
steckuadelkopfgrosse  Exsudate.  Wangen  gerftthet;  auf  Bnnq>f  imd  Ex- 
tremitäten ein  frisches  Scharlachexantioem. 

28.  VIII.  Temperatur  40^87,6.  Zunge  dick  grauweiss  belegt; 
Papillenprominenz.  Tonsillen  frei  von  Bdag.  Exanthem  etwas  ab- 
geblasst. 

24.  VIII.    Fieberfrei 

7.  IX.    Noch  lamellOse  Schuppung  am  gansen  KGrper. 

Geheilt  entlassen. 

Fall  6.    K.  Z.,  Ewei  Jahre  alt»  aufgenommen  am  22.  Mftn  1896. 

Seit  drei  Tagen  krank;  Beginn  mit  Erbrechen;  fast  gleicbeitig 
wurde  das  Exanthem  bemerkt. 

Bei  der  Aufuahme  elender  Puls,  kühle  Extremitäten.  Nachts  grosse 
Unruhe,  Delirien. 

Status  praesens  yom  28.  März :  Gut  genährtes,  rachituches  Kisd. 
Augen  halonirt;  Wangen  cyanotisch  geröthet.  Golorit  subicterisch.  Aof 
Bumpf  und  Extremitäten  ein  noch  in  ToUer  Blüthe  stehendes,  am  Backen 
und  an  den  Extremitäten  deutiich  cyanotisches  Scharlaohexantiiein.  Ad 
pates  Gruppen  streifenfSrmig  angeordneter,  bis  stecknadelkopfgroßer 
Blutaustritte.  Temperatur  40 — 89.  Puls  sehr  klein ^  weich;  eeine  Fk- 
quens  180.  24  Bespirationen.  Nase  nicht  fliessend;  in  den  Ui^ 
blutende  Bhagaden;  Zunge  lebhaft  roth,  mit  stark  geschwellten  Pspülec. 
Bachen  dflster  gerOthet,  geschwellt;  auf  den  Tonsillen  lockere,  schmierige, 
eitergelbe  Exsudate  (Streptokokken,  spitse  Bacillen);  siemlicfa  stsrke 
Drfisensch wellung.  Ueber  den  Lungen  scharfes  Vesiculäiathmen  mit 
spärlichem,  sähem  Bassein.  Herztöne  rein.  Milx  bei  der  siemlicfa  obe^ 
flächlichen  Athmung  l^^  Querfinger  fiber  den  Bippenbogen  Tortreteod. 
Kein  Stuhl. 

24.  in.  Temperatur  89,6—88,8;  160  Pulse;  86  Bespirationen.  Cysnose 
geringer;  Exanthem  leicht  erblasst  Mils  mehr  als  swei  Qnerfinger  breit 
vortretend,  hart.  Nase  schleimig  fliessend;  Bachen  unverändeil  Zvd 
normale  und  ein  flflssiger  Stuhl. 

25.  UL  Temperatur  88,9—87,9;  180  Pulse.  Exanthem  stsik  sb- 
geblasst,  deutlich  livide.  Extremitäten  kühl  Schwellung  der  Oberiipi«- 
Nase  eehr  stark  schleimig-eitriff  fliessend.  Schwellung  im  Badien  an* 
verändert,  Exsudate  bedeutend  kleiner. 

26.  m.  Temperatur  88,8—87,7.  174  Pulse.  An  Hals,  oberer  Brnit- 
gegend,  Oberarmen,  Oberschenkeln  beginnende  lamellOse  Schoppsn^- 
Linkes  Ohr  fliessend.    Vier  dickbreiige  Stflhle. 

27.  III.  Temperatur  89,2—38,7.  Aufschreien  im  Schlafe.  Extathen 
noch  in  schmutzig  bräulichrothen  Besten  sichtbar.  Auf  der  Oberlippe 
flache,  dflnngrau  belegte  Gesch wflrchen ;  bis  erb8eng7t>88e,  gelblich  be- 
legte Geschwüre  am  Zungenrande.   Drei  flflssige,  schleimige,  ^be  Stähle- 

28.  IlL    Temperatur  38,4-87,9— 88,6.     162  Pulse.    Nachts  Unruhe, 
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Im  Bachen  hanfkorngrosse,  dfimie  Ezsadatreste.  Beide  Ohren  fliessend. 
Harn  eiweisafrei.    Zwei  schleimige,  gelbgrünliche  Stühle. 
29.  IIL    Temperatur  39,8—87,5.    Albomburie. 

80.  III.    Temperator  89,2—88,2. 

81.  III.    Temperatur  39,6—87,8.    192  Pulse.    Starke  Albuminurie. 

1.  IV.  Temperatur  89,8—87,6.  Bachen  rein.  Die  Zungengeschwüre 
reinigen  sich.    Drüsenschwelluug  geringer. 

2.  IV.    Temperatur  39—37.6.    Harn  eiweissfrei 

8.  IV.  Temperatur  89,6—87,2.     Stuhl  noch  immer  flüssig. 

4.  IV.  Temperatur  89,2—88,2. 

6.  IV.  Temperatur  89,2 — 87,6.    Stuhl  normal. 

6.  IV.  Temperatur  89,4—87,8. 

7.  rV.  Temperatur  88,4—86,8. 

8.  IV.  Temperatur  89,7—38.     160  Pulse. 

9.  IV  Temperatur  89,7—88,7.  210  Pulse.  Extremitäten  kühl;  über 
beiden  Lungen  feuchtes  Basseln. 

10.  IV.  Temperatur  89,8—88,7.  Puls  162,  unregelmässig,  weich. 
Links  hinten  unten  kürzerer  SchaU,  subcrepitirendes  Bassein;  dasselbe 
unten  in  der  rechten  Axilla. 

11.  rV.  Temperatur  89,9—88,7.  Auf  Bumpf  und  Extremitäten  ein 
frisch-rothes  Scharlachexanthem.  Extremitäten  kflhL  Puls  sehr  leicht 
nnterdrückbar;  seine  Frequenz  198.  Herztöne  rein.  Auch  rechts  vorne 
reichliches,  klein-  und  feinblasiges  Bassein. 

12.  IV.  Temperatur  88,8—38,7.  Puls  182.  30  Bespirationen.  Das 
Exanthem  noch  immer  deutlich  sichtbar,  etwas  abgeblasst.  Nase  sehr 
stark  fliessend.    Massige  Albuminurie. 

13.  IV.  Temperatur  89,7—88,6.  180  Pulse.  Exanthem  noch  deut- 
lich sichtbar. 

14.  IV.  Temperatur  89,6—39,4.  Harn  eiweisshaltig.  Links  hinten 
anten  kürzerer  Schall,  fast  bronchiales  Athmen;  ebenso  unten  in  der 
linken  Axilla. 

16.  IV.  Temperatur  88,4—39,2.  160  Pulse.  84  Bespirationen.  In 
der  linken  Axilla  hochbronchiales  Athmen.    Starke  Albuminurie. 

16.  IV.  Temperatur  88,8—37,6.  Bechts  vorne  an  der  Spitze  tjm- 
panitische  Dämpfung,  Bronchialathmen.  Nahrungsaufnahme  gut.  Ex- 
tremitäten warm.    Beide  Ohren  noch  stark  fliessend. 

17.  IV.    Temperatur  39,7—37,9.    Lnngenbefund  fast  unverändert. 

18.  IV.  Temperatur  89,9—88,6.  Puls  160,  leicht  unterdrückbar. 
Häufiger,  trockener  Husten. 

19.  IV.  Temperatur  40,2—39,6.  64  Bespirationen.  284  Pulse. 
Links  hinten  unten  intensive  Dämpfung.  Beichliches  Enisterrasseln  über 
beiden  Lungen. 

Tod  nm  9  Uhr  Abends. 

Sectionsdiagnose:  Pneumonia  lobularis  bilateralis  ex  bronchitide 
pumlenta  post  scarlatinam. 

Fall  6.    £.  B..  2^  Jahre  alt,  aufgenommen  am  11.  März  1896. 

Beginn  vor  acnt  Tagen  mit  Mattigkeit  und  Appetitlosigkeit.  Vor 
drei  Tagen  Hitze,  Erbrechen  und  Auftreten  des  Ausschlages;  seit  gestern 
starkes  Fliessen  der  Nase. 

Status  praesens  vom  12  März:  Nachts  grosse  Unruhe.  Stark 
abgemagertes  Kind  von  blassem,  gelblichem  Colorit,  mit  lividen  Ex- 
tremitäten. Die  Wangen  massig  gerOthet.  Auf  Bumpf  und  Extremitäten 
ein  stark  abgeblasstes,  livides  Scharlachexanthem  mit  beginnender 
kleinlamellöser  Schnppung.  Temperatur  39,6—89,1.  Puls  klein,  leicht 
unterdrfickbar;  seine  Frequenz,  an  der  Badialis  gezählt,  138;  über  dem 
Herzen  162.  42  Bespirationen.  Nase  stark  schleimig-eitrig  fliessend. 
Leichter  Foetor  ex  ore.  Bespiration  schnarchend.   Lippen  trocken,  seicht 
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gescbwürig,  leicht  blutend.  Himbeenange.  Anf  Ganmenb5gen,  Tod- 
sillen  und  Uvula  lockere,  in  Abstoaanng  begriffene,  graue  Exsudate; 
der  ganze  Rachen  duster  gerOthet.  (Mikroskopisch:  Streptokokk6o, 
vereinzelte  kommaförmige  Bacillen  und  dicke,  in  Haufen  gelagerte  Stäb- 
cheu;  keine  Diphtheriebacillen.)  Starke  Drüsenschwellnng.  üeber  den 
Lungen  scharfes  Yesiculärathmen  mit  zähem  Rasseln.  Herziöpe  rein. 
Milz  bei  tiefen  Inspirationen  deutlich  tastbar.  Harn  eiweissfrel  Zwei 
geformte  Stühle. 

15.  III.  Nachts  grosse  Unruhe,  Sichhernmwerfen  im  Bette,  Anf* 
seufzen.  Colorit  deutlich  subicterisch.  Extremitäten  kQhl.  Tempeiatnr 
38,7—39,6.  Puls  klein,  leicht  unterdrückbar;  über  dem  Herzen  180;  an 
der  Radialis  150.  Im  Nasensecrete,  das  noch  immer  reichlich  flient, 
keine  Diphtheriebacillen.  Beiderseits  im  vorderen  Gaumenbogea  je  do 
tiefer,  randstäodiger,  gelb  belegter  Substanzverlust.  An  den  unteren 
Partien  der  linken  Lunge  kleinblasiges  Rasseln.  Leichte  Albnminarie. 
Drei  breiige,  topfige  Stühle. 

14.  III.  Temperatur  39,2—38,4.  Puls  unregelmässig,  164.  Zwei 
normale  Stühle. 

16.  III.  Nachts  Unruhe.  Temperatur  39,6—38.4.  180  Pulse.  Die 
Drüsenschwellung  etwas  geringer.    Gesammteindrnck  besser. 

16.  III.  Temperatur  89,6—38,2.  Nase  noch  stark  fliessend.  Bachen 
etwas  reiner. 

17.  III.  Temperatur  38,4—37,2.  Auf  Tonsillen  und  üVuk  noch 
dünne  Beläge.    Nahrungsaufnahme  gut.    Puls  160,  kräftig. 

18.  in.  Temperatur  39,2—38,6.  Rechts  im  weichen  Gaunaen  nahe 
dem  Alveolarfortsatze  in  linsengrosser  Ausdehnung  die  Schleimhaut  grau 
verfärbt. 

19.  III.    Temperatur  38,9—38,6.    Keine  wesentliche  Verändening. 

20.  III.    Fieberfrei. 

21.  m.    Temperatur  38,7—37,6. 

23.  III.    Temperatur  37,8—37.    Harn  eiweissfrei. 

24.  III.    Temperatur  37,7—36,8.    Rachen  bedeutend  reiner. 

26.  III.  Fieberfrei.  Rachen  nahezu  rein.  Im  Harn  Spuren  Ton 
Eiweiss. 

2.  IV.    Nase  noch  immer  dickeiterig  fliessend.    Otorrhde. 

4.  IV.  Klage  über  Schmerz  in  den  geschwellten  Drüsen  am  linken 
ünterkieferwinkel. 

6.  IV.  Temperatur  39,9—38,7.  160  Pulse.  Nachts  Unruhe.  Mehr- 
maliges Erbrechen.  Auf  Rumpf  und  Extremitäten  ein  friscfarothes 
Scharlachezanthem.    In  der  Tiefe  der  Drüsenschwellung  Fluctnation. 

7.  IV.    Temperatur  40—37,6.     Incision;  dicker  Eiter. 

8.  IV.    Temperatur  37,1—38. 

9.  IV.  Fieberfrei.  Leichte  Oedeme  im  Gesicht,  in  der  Lendengege&d 
und  an  den  Unterschenkeln.     Starke  Albuminurie. 

10.  IV.  Temperatur  37,7—88,7.  Puls  162,  leicht  unterdrfickbar. 
Trockener  Husten,  links  hinten  unten  Lobulärpneumonie. 

11.  IV.    Temperatur  36,4—36,2.    Exanthem  stark  abgeblasst 

12.  IV.    Temperatur  37,8—36,9.    Massige  Albuminurie. 

13.  rV.  Fieberfrei.  Starke  Albuminurie.  Die  Umgebung  der  h- 
cisionswunde  noch  immer  hart  infiltrirt. 

14.  IV.  An  einer  der  früheren  Incisions wende  benachbarten  Stelle 
Fluctnation ;  Incision.  Puls  leicht  arythmisch,  144.  Ueber  beiden  Loogeo 
reichliches,  snbcrepitirendes  Rasseln.    Harn  noch  stark  eiweissbaltig. 

16.  IV.  Beim  Schreien  noch  Spuren  des  Exanthems  sichtbar.  Im 
Harn  nur  mehr  wenig  Albumen. 

19.  IV.  Temperatur  38,6—37,4.  Reichliche  Secretion  aus  den  In* 
isionswunden.    Beide  Ohren  stark  fliessend. 
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20.  IV.  Starke  Schwellong  und  Injection  der  Conjunctiven.  BOthnng 
des  Bacbens.  Temperatur  88,8—88,6.  Ueber  den  Lungen  reichliches, 
mittelblasiges,  feuchtes  Rasseln.    Stärkere  Albuminurie. 

22.  IV.  Temperatur  89,5—89.  Am  ganzen  Körper  ein  kleinfleckiges 
Masemezanthem.  Rechts  unten  in  der  Azilla  spärliches,  subcrepitirendes 
Basseln. 

Der  weitere  Verlauf  bot  ausser  einer  neuerlichen,  linksseitigen 
Lobulärpneumonie  nichts  Besonderes. 

Das  Rind  wurde  am  29.  IV.  geheilt  entlassen. 

Fall  7.     M.  F.,  5^  Jahre  alt,  aufgenommen  am  18.  Mai  1896. 

Krank  seit  vorgestern,  Beginn  mit  Erbrechen.  Heute  wurde  der 
Ausschlag  bemerkt. 

Status  praesens  vom  14.  Mai:  Mageres,  blasses  Kind.  Das 
Scbarlachezanthem,  das  gestern  bei  der  Aufnahme  Rumpf  und  Extremi- 
täten Sbervogen  hatte,  ^isch-,  aber  blassroth  gewesen  war,  ist  heute 
nicht  mehr  su  sehen.  Zunge  grauweiss  belegt;  Rachen  geröthet;  auf 
den  Tonsillen  Stecknadelkopf- grosse  Ezsudatreste.  Leichte  Drüsen- 
schwellung. Temperatur  88,2—87,6.  120  Pulse.  24  Respirationen.  An 
den  inneren  Organen  nichts  Besonderes.    Kein  Stuhl.    Harn  eiweissfreL 

16.  V.    Temperatur  88,6—87,9. 

16.  V.    Temperatur  37,6—86,9. 

17.  V.    Fieberfrei.    Rachen  rein. 

28.  V.  An  den  Fingern  lamellöse  Schnppnng.  Temperatur  87,2  bis 
38,7.  Wangen  geröthet.  Rachen  stark  gesprenkelt  geröthet  mit  flockigen 
Exsudaten  auf  den  Tonsillen.  Zunge  dick  graugelb  belegt.  Auf  dem 
Rumpfe  ein  frisches,  hellrothes  Scbarlachezanthem.  Die  Extremitäten 
noch  frei  davon. 

24.  V.  Temperatur  40—87,8.  Nachts  Unruhe.  Exanthem  auch  auf 
den  Extremitäten  in  Entwicklung.  Die  Exsudate  auf  den  Tonsillen 
liosengross,  gelbweiss. 

26.  V.  Temperatur  88,6—87,6.  Exanthem  auf  Rumpf  und  Extremi- 
täten in  Biathe. 

26.  V.  Temperatur  88,8—87,6.  Nachts  Unruhe.  Exanthem  noch 
auf  der  Höhe  seiner  Entwicklung. 

27.  V.  Temperatur  87,8—86,8.  Nachts  ruhig.  Exanthem  deutlich 
abgeblasst.    Auf  den  Tonsillen  noch  Exsndatreste. 

29.  V.    Temperatur  88,8—87,1.    Noch  blasse  Exanthemreste  sichtbar. 
Am  9.  Juni  auf  Drängen  der  Mutter,  obwohl  noch  schuppend,  ent- 
lassen. 

Fall  8.    A.  L.,  fflnf  Jahre  alt,  aufgenommen  am  19.  Juni  1896. 

Krank  seit  fünf  Tagen.  Beginn  mit  Hitze  und  Halsschmerz.  Kein 
Erbrechen.    Von  den  Eltern  wurde  kein  Ausschlag  bemerkt 

Vor  fünf  Tagen  wurde  das  Kind  zum  ersten  Male  in*s  Ambulatorium 
gebracht;  damals  wurde  Scarlatina  mit  ganz  frischem  Exanthem  con- 
statirt.    Wegen  Plaiamangels  musste  es  damals  abgewiesen  werden. 

Status  praesens  vom  20.  Juni:  Bei  der  Aufnahme  ein  eben  sicht- 
bares, erst  im  Vorbrechen  begriffenes  Scbarlachezanthem.  Nachts  grosse 
Unruhe,  Aufsen&en.  Leicht  abgemagertes  Kind  von  gelblichem  Colorit. 
Wangen  leicht  geröthet  Conjunctiven  injicirt  Zunge  dick  grauweiss 
bele^  Auf  den  Gaumenbögen  und  der  rechten  Tonsüle  zerstreute,  auf 
der  linken  Mandel  zusammenhängende,  eiterffelbe  Exsudate  (mikro- 
skopisch: Streptokokken,  keine  Diphtheriebacillen);  Rachen  stark  ge- 
röthet; mächtige  Drüsenschwellung.  Auf  Rumpf  und  Extremitäten  ein 
blasses,  aber  nischrothes  Scharlachexanthem.  Temperatur  89,8 — 89,6. 
üeber  den  Lungen  ziemlich  reichliches,  mittelblasiges,  feuchtes  Rasseln. 
Herstöne  rein.  Milz  zwei  Querfinger  breit  vortretend.  Harn  eiweissfrei. 
Starkes  Ballotiren  der  linken  PateUa. 

10* 
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81.  VI.  Temperatur  89,6—87,9.  Exanthem  heute  an  Rumpf  and 
Extremitäten  lebhaft  roth.  Golorit  deatlich  gelblich.  Racbenbefimd 
kaum  Terändert.  Drüsenschwellang  etwas  geringer.  166  Pnlse.  Hiofiger 
lockerer  Hosten;  über  den  Lungen,  namentlich  hinten  nnten,  viel  feocbiH 
Rasseln.    Albominnrie. 

22.  VI.    Temperatur  88,6.     Exanthem  noch  in  voller  Blüthe. 

28.  VI.  Temperatur  88,6—87,6.  Nachts  Unnihe.  DrOsenschwelloog 
am  ünterkieferwinkel  st&rker.  Rachen  nnverändert.  Exanthem  aUrk 
abgeblasst. 

24.  VI.  Fieberfrei.  Blasse  Exanthemreste.  Auf  den  Tonsillen  noch 
immer  lockere,  streifige  Exsodatreste.     Drüsenschwellang  im  Gleichen. 

26.  VI.    Fieberfrei.   Drüsenschwellang  geringer;  kleine  Exsndatieste. 

Anf  Verlangen  der  Eltern  masste  das  Kind  am  26.  Juni  in  bftos- 
liehe  Pflege  abgegeben  werden. 

Fall  9.    J.  W.,  drei  Jahre  alt,  aufgenommen  am  20.  Mai  1896. 

Krank  seit  zwei  Tagen.  Beginn  mit  Appetitlosigkeit  und  Fieber; 
seit  gestern  Halsschmerz.    Kein  Erbrechen. 

Status  praesens  vom  21.  Mai:  Etwas  mageres  and  blasses  Kind. 
Aaf  Rumpf  und  Extremitäten  ein  bereits  stark  abgeblasstes  ScfaarUch- 
exanthem.  Zunge  im  hinteren  Antheile  noch  dick  weiss  belegt,  Torne 
rein  mit  Papillenprominenz.  Rachen  intensiv  gerOthet,  etwas  geschwellt; 
auf  den  Tonsillen,  Velum  und  Rändern  der  Uvula  lockere,  im  AbstoMSo 
begriffene,  gelbweisse  Exsudate  (mikroskopisch:  zumeist  Streptokokken, 
keine  Diphtheriebacillen).  Links  starke,  rechts  geringe  Drüsenschwellang. 
Temperatur  88,2  —  87,4;  144  Pulse,  28  Respirationen.  Trockener  Katarrh 
der  Bronchien.  Herztöne  rein.  Milz  tastbar.  Harn  eiweissfrei.  Leichtei 
Ballotement  der  Patellen. 

22.  V.     Temperatur  87,7—87,4.    Raohenexsudate  kleiner. 

28.  V.    Fieberfrei.    Nase  schleimig  fliessend. 

24.  V.    Temperatur  38—37,8. 

26.  V.  Temperatur  88,9^87,5.  Rechts  am  Velum  an  erbsengroaaer 
Stelle  die  Schleimhaut  grau  verfärbt. 

26.  V.    Temperatur  88,6—37,7. 

27.  V.    Temperatur  88,6—36,7. 

28.  V.    Temperatur  37,6—87. 

29.  V.    Harn  eiweissfrei 

1.  VI.  Temperatur  37,8—87,9.  Zunge  grauweiss  belegt.  Bachen 
stärker  cerOthet.  Auf  Rumpf  und  Extremitäten  ein  frisches,  bellrothes 
Scharlachexanthem.  Drüsenschwellung  links  stärker.  Gesicht  gedunsen. 
Puls  148,  leicht  arythmisch.  An  der  Herzspitze  neben  dem  ersten  Tone 
ein  sehr  lautes,  blasendes,  systolisches  Geräusch;  an  den  übrigen  Ostien 
wird  das  Geräusch  nur  undeutlich  gehört;  zweiter  Pulmonalton  aceen- 
tuirt.    Drei  flüssige,  gelbe,  nicht  schleimige  Stühle. 

2.  VI.  Temperatur  39,7—89,6.  Exanthem  st»k  abgeblasst  Unli 
hinten  unten  bis  weit  hinauf  und  rechts  hinten  unten  spärliches,  rab- 
crepitirendes  Rasseln.  Die  Herzdämpfung  beginnt  am  oberen  Rande  der 
vierten  Rippe,  überschreitet  nach  links  ^/^  cm  breit  die  Mammillarlinie 
und  reicht  nach  rechts  bis  an  den  rechten  Stemalrand  heran.  Spitten- 
stoss  verbreitert,  am  deutlichsten  in  der  Mammillarlinie  über  der  fÜnfUo 
Rippe  fühlbar.  Das  systolische  Geräusch  sehr  laut.  Die  Drüsenschwellang 
links  am  Unterkieferwinkel  hat  zugenommen.  Die  Milz  Übenagt  f  oer- 
fingerbreit  den  Rippenbogen.  Puls  kräftig,  regelmässig,  188.  Leichte 
Oedeme  an  den  Tibien.    Im  Harn  Spuren  von  Ei  weis«. 

8.  VL  Temperatur  89,6—89.  Puls  unregelmässig,  134.  86  Beapi- 
rationen.    Harn  stark  eiweiss-  und  bluthaltig. 

4.  VI.  Temperatur  89,6—88.  Nachts  Unruhe.  Blut-  und  Eiweitf- 
gehalt  des  Harnes  unverändert    Diarrhöe  noch  andauernd. 
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6.  VL  Temperaiar  88,8—86,6.  Das  systolische  Geräusch  leiser; 
HerzdämpftiDg  kleiner.  Blutgehalt  des  Harnes  geringer,  Eiweissgehalt 
unverändert.    Geringe  Oedeme  im  Gesicht  und  an  den  Unterschenkeln. 

7.  VI.  Temperatur  89—36,9.  Oedem  des  Gesichtes  stärker.  Ueber 
den  Seitenpartien  des  Abdomens  Dämpfung  mit  Aufhellung  bei  Lage- 
wechsel. Links  hinten  unten  vier  Querfinger  unter  dem  Angulus  scapulae 
Dämpfung  und  abgeschwächtes  Athmen.  Blut-  und  Eiweissgehalt  des 
Harns  geringer.    Puls  90,  unregelmässig. 

8.  VL    Temperatur  86—36,6.    Somnolenz. 

9.  VI.  Harn  weniger  eiweisshaltig.  Das  systolische  Geräusch  sehr 
laut,  fast  musikalisch. 

10.  VL  Fieberfrei.  128  Pulse.  Das  systolische  Geräusch  bedeutend 
leiser.    Diurese  400  ccm;  Blut  und  Eiweiss  im  Harne  unverändert. 

11.  VI.  Diurese  300  ccm.  Puls  90,  starke  Arythmie.  Oedeme  ge- 
riog.    Hochgradige  Blässe. 

12.  VI.  Harn  weniger  eiweisshaltig.  Blutgehalt  und  Oedeme  im 
Gleichen.    Puls  66;  Arythmie. 

Auf  Verlangen  der  Eltern  entlassen. 

Fall  10.    A.  C,  acht  Jahre  alt,  aufgenommen  am  18.  Februar  1895. 

Beginn  der  Erkrankung  vor  fünf  Tagen  mit  Hitze  und  Erbrechen; 
vor  Tier  Tagen  wurde  der  Ausschlag  bemerkt. 

Status  praesens  vom  19.  Februar.  Mager,  blass.  Wangen  leicht 
frerOthet,  am  Halse  beginnende  Schuppung;  auf  dem  Rumpfe  und  den 
Extremitäten  ein  bereits  stark  abgeblasstes  Scharlachezanthem.  Fieber- 
frei. 128  Pulse.  Himbeerzunge,  Rachen  geröthet.  Leichte  Drüsen- 
Bchwellung.  An  den  unteren  Partien  der  linken  Lunge  feuchtes  Rasseln. 
Berzt6ne  rein.    Harn  eiweissfrei. 

Fieberfrei  bis  zum  1.  März;  an  diesem  Tage  Nachmittags  6  Uhr  38,6. 

3.  UI.    Temperatur  88,4—87,6.    Zähe  Bronchitis. 

4.  UI.  Temperatur  40—89,6.  Rachen  geröthet;  auf  den  Tonsillen 
steeknadelkopfgrosse,  eitergelbe  Exsudate.  Axt  den  unteren  Lungenpartien 
reichliches  zähes  und  kleinblasiges,  feuchtes  Rasseln. 

6.  ni.    Temperatur  37—87,8. 

6.  HL    Temperatur  40—37,6. 

7.  HL  Starke  lamellOee  Schuppung  auf  Rumpf  und  Extremitäten. 
Vorne  auf  der  Brust  fleckige  Röthe. 

8.  III.    Temperatur  88,6—37,4.    Röthe  abgeblasst. 

9.  HL    Fieberfrei. 

Auf  Verlangen  der  Eltern  am  11.  März  entlassen. 

Fall  2,  3,  4,  5,  6,  7,  8  und  9  wurden,  wie  alle  330  Fälle 
des  Jahres  1896  bei  der  Aufnahme  in's  Spital  mit  Diphtherie- 
heilserum  immunisirt,  weil  wir  auf  der  Scharlachabtheilung 
Kinder  liegen  hatten,  welche  gleichzeitig  mit  Scarlatina  und 
Diphtherie  behaftet  waren.  Fall  8  wurde  aber  erst  nach  Aus- 
bruch des  zweiten  Exanthems  immunisirt. 

Ich  glaube  nicht,  dass  jemand  an  der  Scharlachnatur  des 
zweiten  Exanthems  zweifeln  und  dieses  etwa  als  Serumexan- 
them  auffassen  wird,  wenn  er  sowohl  die  Zeit  des  Auftretens, 
als  auch  die  Begleit-  und  Folgeerscheinungen  desselben  berück- 
sichtigt. Nie  zeigte  sich  in  demselben  Zeiträume  bei  einem 
der  yielen,  mit  grosseren  Mengen  von  Serum  derselben  Pro- 
Tenienz  behandelten,  diphtheriekranken  Kinder  ein  scharlach- 
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ahnliches  Exanthem.  Abgesehen  vom  Fieber,  welches  nie  ge- 
fehlt hat,  zeigt  Fall  2  frische  Exsudate  mit  Geschwürchen  und 
Drüsenschwellung;  Fall  3  Rothung  der  Wangen  und  Bachen- 
nekrose;  Fall  4  R5thung  der  Wangen,  starke  Injection  des 
Rachens,  frische  Exsudate,  Zungenbelag  und  Papilienprominenz; 
Fall  6  Erbrechen;  Fall  7  Röthung  der  Wangen,  gesprenkelte 
Injection  des  Rachens  mit  frischen  Exsudaten,  Zungenbelag; 
Fall  9  Zungenbelag,  frische  Angina  und  Zunahme  der  Drüsen- 
schwellung. 

Die  Besonderheiten  der  einzelnen  Fälle  in  Bezug  auf  Zeit- 
punkt des  Auftretens  des  zweiten  Exanthems,  Zustand  des 
Kindes  vor  Auftreten  desselben  und  Symptomatologie  der 
zweiten  Attaque  waren  in  Kurzem  folgende: 

Fall  1.  80  Tage  nach  Beginn  der  ersten,  echweren  ErkranVung, 
ohne  dosB  das  Fieber  eine  Unterbrechung  erlitten  h&tte,  TieUeicht  unter- 
halten dnrch  die  Lobalärpnenmonie  und  frische  Anfrina,  Dach  Eintritt 
lamellOser  Schnppung  Erbrechen,  Auftreten  eines  Bcharlachexanthema 
auf  den  Extremitäten,  Qelenkschwellnngen. 

Fall  2.  Yorüberi^ehende  Entfieberung  am  fSnften  Tage;  nach  Tier 
Tagen  durch  Bronchitis  und  wahrscheinlidi  auch  Otitis  beengtes,  nenea 
Fieber;  Desquamation.  28  Tage  nach  Beginn  der  Krankheit  friscbe 
Angina  mit  Exsudaten  und  seichten  Geschwüren,  Drüsenschwellnng  aod 
Exanthem.    Nach  zwei  Tagen  Entfieberung.    Tod  an  Masern. 

Fall  8.  17  Tage  nach  Beginn  der  ersten  Erkranknng,  nach  Ein- 
tritt der  Schuppung,  bei  starker  Albuminurie  und  ununteibrochenem 
Fieber  Zunnhme  der  Drüsenschwellnng,  Iigection  des  fiachens,  fnscfaee 
Scharlachexanthem,  Rachennekrose,  Pneumonie,  Tod. 

Fall  4.  86  Tage  nach  Beginn  des  Scharlachs,  nach  Entfieberung  und 
Eintritt  lamellöser  Desquamation  Fieber,  Angina  und  frisches  Exanthem. 

Fall  6.  28  Tage  nach  Beginn  des  schweren  Scharlachs  bei  unmiter- 
brochenem  Fieber  und  eingetretener  Desquamation  Auftreten  ein« 
Scharlachexanthems.    Tod  an  Pneumonie. 

Fall  6.  29  Tage  nach  Beginn  der  schweren,  mit  Bachennekrose 
Terbundenen  Scharlacherkranknng,  nach  bereits  eingetretener  Ent- 
fieberung neuerliches  Fieber,  Eroreohen,  frisches  Scharlachexantheai. 
Drei  Tage  darauf  Oedeme,  starke  Albuminurie. 

Fall  7.  Flüchtiges  Exanthem,  Entfieberung,  beginnende  Schuppnng- 
Zwölf  Tage  nach  Beginn  der  ersten  Erkrankung  Fieber,  Angina,  frisches, 
dieses  Mal  stärkeres  und  länger  stehendes  Exanthem. 

Fall  8.  Fünf  Tage  nach  dem  Auftreten  des  ersten  Exanthems 
Wiederauftreten  desselben  (eine  andere  Deutung  iässt  die  Beschaffen- 
heit des  bei  der  Aufnahme  in*s  Spital  Torhandenen  Exanthems  nicht  so; 
immerhin  ist  diesem  Falle  gegenüber  Vorsicht  am  PJatse,  weil  er  inner- 
halb der  ersten  fünf  Erankheitstage  nur  zweimal  ärztlich  beobachtet  wurde). 

Fall  9.  14  Tage  nach  Krankheitsbeginn,  nach  Entfieberung  nen^- 
liches  Fieber,  neue  Eruption  des  Exanthems,  irische  Angina;  gleichseitig 
Endocarditis  und  auf  den  ersten  Anfall  zu  beziehende,  hämorrbagiBcbe 
Nephritis. 

Fall  10.  16  Tage  nach  Beginn  der  ersten  Erkrankung  Fieber,  dann 
Lobulärpneumonie  und  frische  Angina;  sieben  Tage  später  bei  schon  atarker, 
lamellOser  Schuppung  Auftreten  einer  fleckigen  Böthe  auf  der  Bnut 

Dem  herrscheDden  Gebrauche  gemäss  ist  Fall  1,  3;  5  and 
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8  als  Pseudorecidiy,  Fall  2^  4,  6,  7  and  9  als  wahres  Recidiv 
zu  betrachten.  Fall  8  dürfte  vielleicht  als  echter  Nachschub 
aufzufassen  sein.  Den  zweiten  Ausschlag  im  Falle  10  möchte 
ich  dem  Erythema  febrile  zuzählen.  Fall  9  ist  nicht  völlig 
einwandfrei  wegen  des  gleichzeitigen  Auftretens  der  Endo- 
carditis.  Wenn  wir  von  diesem  Falle  absehen,  war  bei  mildem 
Charakter  der  ersten  Attaque  auch  die  zweite  keine  schwere 
Form;  viermal  war  ein  schwerer  Scharlach  von  einem  Reci- 
dive  gefolgt;  einmal  (Fall  3)  gehört  erste  Erkrankung  und 
Recidiv  dem  septischen  Scharlach  zu.  Der  Umstand,  dass  in 
mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  der  erste  Scharlach  ein  schwerer 
war,  spricht  wohl  gegen  jene  Auffassung,  welche  annimmt, 
dass  das  Virus  mit  dem  ersten  Anfalle  sich  nicht  erschöpft 
habe. 

Der  Ausschlag  des  Recidives  war  in  allen  Fällen  (mit 
Ausnahme  von  Fall  10)  ein  typisches  Scharlachexanthem  mit 
Freibleiben  des  Gesichtes.  Nur  in  Fall  1  beschränkte  sich 
das  zweite  Exanthem  auf  die  Extremitäten,  sonst  waren  immer 
Rumpf  und  Extremitäten  von  ihm  überzogen.  Von  den  con- 
comitirenden  Erscheinungen  wurde  Fieber  oder  Steigerung  der 
noch  febrilen  Temperatur  immer,  Angina  (meist  mit  frischen 
Exsudaten)  und  Zunahme  schon  bestehender  oder  Auftreten 
neuer  Drfisenschwellung  fast  in  allen  Fällen,  Nekrose  einige 
Male  vereinzelt,  auch  Gelenksschwellungen  beobachtet;  zweimal 
war  das  Auftreten  des  Recidives  von  Erbrechen  begleitet.  Fs 
gelang  mir  nicht,-  eine  zweite  Desquamation  von  der  ersten 
zu  trennen  (erst  jetzt,  nach  Beendigung  dieser  Arbeit,  habe 
ich  bei  einem  Kinde,  welches  mit  lamellöser  Schuppung  und 
hämorrhagischer  Nephritis  zur  Aufnahme  kam  und  19  Tage 
später  wieder  an  Scharlach  erkrankte,  eine  zweite,  deutlich 
▼on  der  ersten  getrennte  Desquamation  gesehen). 

Die  Zeit  des  Auftretens  der  zweiten  Erkrankung  schwankte 
zwischen  5.  und  36.  Krankheitstage.  In  sechs  Fällen  drängen 
sich  die  Zeitpunkte  des  Auftretens  des  zweiten  Exanthems  auf 
das  Ende  der  zweiten,  auf  die  dritte  und  auf  den  Beginn  der 
vierten  Krankheitswoche  zusammen. 
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VIL 

Klinische  Beobaclitaiigen  fiber  Chlorose  bei  Kindern,  einige 
atiologisclie  Momente  der  Chlorose  und  deren  Behandlung. 

Von 

Professor  W.  Tschebnoff  in  Kiew. 

(FortBotzung  und  SchlnsB.) 

Die  Frage  darüber,  ob  Magenkrankheiten  die  Ursache 
von  Cfaloroseentwickelung  zu  sein  pflegen,  wurde  vor  einigen 
Jahren  aufgeworfen;  es  interessirten  sich  für  sie  sowohl  Kli- 
niker als  auch  die  Vertreter  der  allgemeinen  Pathologie. 
Bouchard^)  war  einer  der  ersten,  der  darauf  hinwies,  dass 
bei  Personen  mit  einer  Magenerweiterung  sehr  häufig  Chlo- 
rose festgestellt  wird,  fast  in  vier  Fünftel  aller  Fälle.  Gou- 
turier  spricht  über  denselben  Punkt.  Man  wies  hierbei  hin 
auf  die  Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  saures  Aufstossen,  Magen- 
schmerzen, foetor  ex  ore  bei  Bleichsüchtigen;  zur  klinischen 
Symptomatologie  fügte  man  ausserdem  noch  hinzu  eine  ganze 
Keihe  theils  bewiesener,  theils  vorausgesetzter  Veränderungen 
wie  in  der  Function  des  Magens  so  auch  in  der  Structur 
seiner  Wände.  Pick')  fand  bei  den  einen  Bleichsüchtigen 
Atonie,  bei  den  anderen  Ausdehnung  der  Wände  und  Er- 
weiterung der  Hohle  des  Magens.  Die  Drr.  Gluzinski  und 
Bnzdigan')  fanden,  dass  am  Abend  eingenommene  Speise 
bei  chlorotischen  Mädchen  im  Magen  bis  zum  Morgen  blieb. 
Dr.  Bosenheim^),  indem  er  auf  Grund  des  brennenden 
Schmerzes,  den  einige  der  bleichsüchtigen  Mädchen  zu  Zeiten 
fühlten,  von  Magenkatarrh  bei  ihnen  spricht,  äussert  die  Ver- 
muthung,    dass    sich    bei    ihnen    auf  der   Magenhaut   wunde 


1)  Boacbard,  üeber  Selbstvergiftung  bei  Krankheiten  .  .  .    1889. 
S.  144—196  (ftana.). 

2)  Pick.    Wiener  klin.  Wochenechr.    1891.   Nr.  50.   S.  939. 
8)  Olozinski.    Wiener  med.  Presse.    1891.    Nr.  36. 

4)  Bosenheim.    Berliner  klin.  Wochenschr.    1890.   Nr.  33. 


154  W.  TBchernoff: 

Stellen  befinden,  üeber  die  Möglichkeit  der  Bildung  wunder 
und  eiteriger  Stellen  im  Magen  von  Personen^  die  an  Chlorose 
leiden,  spricht  Hayem;  er  weist  dabei  auch  darauf  hin,  dass 
Bleichsüchtige  sehr  häufig  an  Mi^enerweiterung  leiden  (27 
gegen  Ober  37,  die  dieselbe  nicht  haben).  Mit  einem  Wort, 
Katarrh  des  Schleimhautchens  nebst  wunden  und  sogar  ei- 
terigen  Stellen  auf  ihm,  sowie  Atonie  der  Wände  des  Magens 
und  seine  allmähliche  Höhle'nerweiterung  werden  bei  Chlorose 
durchaus  nicht  selten  beobachtet,  und  darum  kann  alles  hier 
Angegebene  angenommen  werden  als  gewöhnliche  Erschei- 
nungen bei  dieser  Krankheit^  Was  die  Secretionsthätigkeit 
des  Magens  betri£Ft,  so  fanden  einige  Beobachter  die  Ver- 
ringerung von  BCl  im  Inhalt  des  Magens  (Riegel  bis  0^2%, 
Pick,  Neusse r);  andere  erkannten  umgekehrt  bei  einigen 
Kranken  Hyperaciditas,  bei  anderen  die  Verringerung  von  HCl 
wie  z.B.  derselbe  Neusser*),  ferner  Hayem*),  Schaetzel*) 
und  Oswald^);  wieder  andere  wie  Ewald,  ]Boas  und  Hoff- 
mann ^)  fanden  die  Absonderung  von  HCl  bei  Bleichsüchtigen 
völlig  normal.  Man  wies  auch  darauf  hin,  dass  im  Magen- 
inhalt bei  Bleichsüchtigen  ausser  der  Verringerung  von  HCl 
eine  Verminderung  an  Fepsin  (Zander^),  Rosenbach^  wie 
auch  an  Pepton  bemerkt  worden. 

So  darf  man  nicht  daran  zweifeln,  dass  bei  Chlorose  auch 
die  Functionsthätigkeit  des  Magens  sich  verändert.  Persönlich 
messe  ich  dem  umstände  keine  besondere  Bedeutung  bei, 
dass  man  nicht  bei  allen  Bleichsüchtigen  die  Verringerong 
oder  Vergrosserung  der  HCl  oder  dass  man  schliesslich  nur  ihren 
Normalgehalt  im  Magen  gefunden  hat;  ist  doch  auch  keiner 
der  erwähnten  Autoren  bestrebt,  das  Vorhandensein  von  Chlo- 
rose in  absolute  Abhängigkeit  von  dieser  oder  jener  rer- 
änderten  Magenfunction  zu  setzen;  wichtig  für  uns  ist  bloss 
die  Thatsache,  dass  diese  Function  eine  veränderte  ist,  dass 
also  in  solchen  Fällen  Bedingungen  für  eine  anormale  Magen- 
und  weiterhin  anormale  Darmverdauung  vorhanden  sind.  Es 
ist  jederman  bekannt,  dass  bei  Magendyspepsie  sich  entfernt 
nicht  bei  Allen,  die  sie  haben,  Chlorose  bildet;  und  wird  sie 
bei  Jemand  beobachtet,  so  muss  man  hinsichtlich  dieser  Per- 
sonen unwillkürlich  daran  denken,  dass  zwischen  ihrer  Djs- 


1)  NenBser.    Allg.  med.  Zeitang.    1890. 

2)  Hayem  fand  bei  42  Bleichsücbtigen  eine  Erhdhmig  der  Abflonde- 
rung  im  Mageninhalt,  eine  Bedacirnng  also  bei  28. 

3)  Schaetzel,  nach  einem  Referat  im  Jahresbericht  1892. 

4)  Oswald.    Münchener  med.  WocheoBChr.    1894. 

6)  Hoff  mann,  Lehrbuch  der  Constitutionekrankh.    Stntt^gart  189S. 

6)  Virchow's  Archiv.    1881.   Bd.  84. 

7}  BoBenbach.    Deutsche  med.  Wochenschr.    1883.    S.  279. 
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pepsie  und  Chlorose  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  eine  tiefe 
and  enge  Beziehung  besteht,  und  ferner,  dass  die  Magen- 
gährung  bei  ihnen,  die  anatomisch-pathologische  Veränderung 
der  Schleimhaut  des  Magens  und  seiner  Wände  —  kurz  alles 
das,  was  zu  einer  unvollkommenen  Magenverdauung  führt, 
unter  gewissen  Bedingungen  die  Rolle  der  Bleichsucht  hervor- 
rufenden Ursache  spielen  kann.  In  der  That,  wie  liessen  sich 
jene  scharfen  Uebergänge,  die  von  der  üngesundheit  und  der 
Chlorose  bis  zu  ydlligem  Gesundheitszustand  führen,  wenn 
man  mittelst  einer  Magendurchspülung  oder  auf  irgend  einem 
anderen  therapeutischen  Wege  die  Vernichtung  der  Magen- 
dyspepsis  (Kühne,  Schlesinger,  Gluzinski)  und  damit 
zugleich  eine  Besserung  oder  volle  Heilung  auch  von  der  Bleich- 
sucht erreicht,  anders  erklaren,  als  unter  der  Voraussetzung, 
dass  der  Magenkatarrh  bei  diesen  Kranken  als  Ursache  diente 
für  die  Bildung  solch  für  den  Organismus  schädlicher  Stoffe, 
die  die  chlorotische  Veränderung  des  Blutes  hervorriefen?  Es 
ist  daher  natürlich,  dass  wir  zuerst  die  Dyspepsie  zu  entfernen, 
die  wunden  und  eiterigen  Stellen  im  Magen  zu  heilen  suchen; 
denn  damit  heilen  wir  zugleich  auch  die  Chlorose.  Auf  diese 
Weise  ist  für  uns  nicht  das  wichtig,  welchen  Charakters  der 
Magenkatarrh  bei  einem  gegebenen  Subjecte  ist,  sondern  das, 
was  sich  bei  diesem  Katarrh  für  den  Organismus  Schädliches 
bildet 

Bouchard  weist  hin  auf  die  Giftigkeit  des  Urins  von 
Bleichsüchtigen,  und  Hayem  auf  die  periodische  Erscheinung 
von  Urobilin  und  Urohämatin  im  Harn,  die  seiner  Meinung 
nach  als  Beweis  für  den  Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen 
dienen  können.  Dass  der  Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen 
bei  Chlorose  eintritt,  erkennen  auch  Murri^)  und  Andere 
an;  nur  nimmt  Murri  an,  dass  dieser  Blutzerfall  bei  Chloro- 
tischen  nicht  von  in's  Blut  gerathenen  Nebenkörperchen  her- 
rührt, sondern  von  der  veränderten  Schnelligkeit  des  Blutes 
bei  seinem  Uebergang  aus  den  arteriellen  Capillaren  in  die 
▼enösen.  Die  angegebenen  Erscheinungen  im  Harne  sind 
nicht  entfernt  beständig  und  die  Erklärungen  Murri's  mehr 
als  muthmaasslich,  weshalb  wir  mit  im  Hinblick  darauf,  dass 
viele  Chloroseerforscher  gar  keinen  Zerfall  der  rothen  Blut- 
körperchen anerkennen  und  einen  solchen  sogar  für  unmöglich 
erklären,  sagen  müssen,  dass  diese  Frage  auch  jetzt  noch  eine 
durchaus  offene  bleibt.  Wenn  wir  bei  Magendyspepsis  auf 
die  Absorbirung  von  Gährungsproducten  hinweisen,  so  wollen 

1)  Murri,  ciiirt  nach  dem  Artikel  von  Noorden:  „Die  neuesten 
Untenochaiigen  über  Chlorose*'  in  Botkin's  EraDkenzeitang.  1894.  Nr.  34. 
S.  845  (roBS.). 
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wir  damit  nicht  sagen,  dass  die  letzteren  auf  das  Blut  ser- 
störend  wirken,  in  Folge  dessen  Chlorose  entstehe;  wir  nehmen 
bloss  an,  dass  diese  Gährungsproducte  unter  gewissen  Bedin- 
dungen  wie  die  Ernährung  des  Oiganismus  und  semen  all- 
gemeinen Stoffwechsel  so  unter  Anderem  auch  das  Blat  ver- 
ändern können,  dass  hieraus  schliesslich  ein  chlorotischer 
Zustand  des  letzteren,  d.  h.  Chlorose  entsteht. 

Alles  was  über  die  Rolle  gesagt  war,  die  die  Magen- 
dyspepsis  bei  Chlorosebildung  spielt,  lässt  sich  auch  bezfigllch 
der  Entwickelung  dieses  Leidens  in  seiner  Abhängigkeit  tod 
der  Darmgährung  und  den  Darmstdrungen  wiederholen.  Aneb 
in  diesem  Falle  muss  man  vor  Allem  auf  Bouchard  ver- 
weisen, dann  aber  auch  auf  Duclos^),  And.  Clark'),  Noth- 
nagel^, Hulmann^),  Garrod  und  Porchheimer*).  Alle 
diese  Forscher  richten  ihre  Aufmerksamkeit  übrigens  fast  nxa- 
schliesslich  nur  auf  die  Darmstörung,  die  sich  in  Verstopfangen 
äusserte.  So  äussert  And.  Clark  auf  Grund  der  Daten  von 
Bouchard,  wonach  die  Eothmassen  giftig  sind  und  im  Ge- 
därme innerhalb  24  Stunden  sich  so  yiel  Alkaloide  bildeo 
können,  dass  durch  ihre  Menge  ein  Mensch  sich  leicht  ver- 
giften kann,  den  Gedanken,  dass  die  Anhaltung  der  Eoth- 
massen oder  die  nicht  vollige  Darmbefreiung  von  ihnen  zur 
Ursache  von  Chlorosebildung  bei  Mädchen  wird,  die  sieh  in 
der  Periode  zwischen  dem  Eintritt  ihrer  Menstruation  und 
ihrer  Geschlechtsreife  befinden,  und  dass  Chlorose  oder  Anämie 
erzeugt  wird  durch  eine,  wie  er  sich  ausdrückt,  Fäcalvei^f* 
tung.  Indem  er  täglichen  Stuhlgang  und  in  genügender  Menge 
hervorrief,  curirte  er  so  chloritische  Kranke  (10  Fälle).  Noth- 
nagel sagt  bei  Gelegenheit  einer  17  jährigen  Kranken,  die 
an  Chlorose  litt,  diese  Krankheit  wurde  an  Mädchen  beobachtet 
bei  schlaffer  peristaltischer  Thätigkeit  des  Darmes,  wenn  die 
aufgehaltenen  Eothmassen,  sich  zersetzend,  in  ihm  Ptomaine 
und  Toxine  bilden;  die  Absorption  dieser  Stoffe  wird  in  ahn- 
lichen Fällen  von  einer  solchen  Veränderung  im  Oi^panismos 
begleitet,  die  schliesslich  zu  Chlorose  führt.  HuUmann 
äussert  sich  in  demselben  Sinne,  indem  er  meint,  dass  die 
Verstopfungen  bei  Mädchen  und  jungen  Frauen  entstehen  in 
Folge   des  Hindernisses  für  die  peristaltische  Bewegung  der 

1)  Duclofl,  Bevue  g^n.  de  clin.  et  de  th^rap.   1S87.    De  Toiigifie 
inteBÜnale  de  la  Chlorose. 

2)  Clark,  Lancet  1887,  S   1003,  „Beobachtangen  über  Ai^&mie  und 
Chlorose  bei  M&dchen*'  (engL). 

8)  Nothnagel,  Wiener  med.  Presse.  1891.  Nr.  61 :  „Ueber  Cfaloros6^ 

4)  nnd  6)   Die    Originalarbeiten    dieser   Verfasser   waren  mir  nn- 

sugänglich;  ich  citire  sie  nach  Alba,  „Ueber  Autointozicaüon*'.   Berlin 

1896,  nach   einem  Referat  im  Wratsch.     1894.    S.  178  (mss.)  and  in 

Botkin's  klin.  Zeitung.    1894.   Nr.  84~S6  (russ.). 
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Därme,  das  hyperämische  und  hierdurch  vergrösserte  Becken- 
organe  bilden.  Prof.  Forchheimer,  wie  man  aus  den  von 
mir  citirten  Quellen  entnehmen  kann,  empfiehlt  in  einem  Ar- 
tikel (The  therapeutic  Gazette  1893)^  wo  er  die  Behandlung 
der  Chlorose  durch  Eisen  und  Arsenik  bespricht,  dringend 
den  Darm  der  Bleichsüchtigen  mit  Kreosot,  Hydronaphthol, 
Salol,  Wismuth  und  Gerbsäure  zu  de^tinficiren,  wobei  er  alle 
diese  Dinge  zusammen  mit  Hämohalol  (5  g),  und  wenn  letz- 
teres nicht  vorhanden,  zusammen  mit  Fleischsaft  giebt.  Bei 
Behandlung  der  Chlorose  in  dieser  Weise  gelang  es  ihm,  den 
Hämoglobingehalt  im  Blute  in  zwei  bis  drei  Monaten  von 
40 — GO  %  auf  70  und  sogar  bis  100  %  zu  erhöhen«  In  einem 
andern  Artikel  (Americ.  Journal  of  med.  Sc.  1893  ),The  in- 
testinal origine  of  Chlorose^)  spricht  Forch heimer  den  Ge- 
danken aus,  dass  an  der  Bildung  von  Hämoglobin  im  Blute 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  das  Epithelium  des  Darmes 
grossen  Antheil  hat.  Er  sucht  diese  Annahme  durch  folgende 
Betrachtung  zu  beweisen.  Aus  40  Experimenten  an  Kaninchen 
ergab  sich,  dass  das  Blut  aus  der  Axt.  mesaraica  im  Durch- 
schnitt (1  ccm)  5362000  rothe  Blutkügelchen  und  das  Blut 
aus  der  Vena  mesaraica  an  solchen  4540000  enthielt;  an  Hämo* 
globin  aber,  nach  dem  Hämoglobinmeter  bestimmt,  ergaben 
sich  in  dem  einen  wie  in  dem  anderen  Fall  78%  %;  mit  an- 
deren Worten,  es  zeigte  sich,  dass  jedes  rothe  Blutkügelchen 
aus  der  Yene  beim  Durchgang  durch  das  Darmschleimhäutchen 
sich  an  Hämoglobin  bereicherte  und  von  ihm  18  %  mehr  ent- 
hielt^ als  ein  ebensolches  Eügelchen  aus  der  Arter.  mesaraica. 
Die  angefahrte  Erklärung  Forchheimer's,  die  als  ein  Schluss 
aas  gewissen  Combinationen  erscheint,  ist  nicht  mehr  und 
sieht  weniger  als  eine  Theorie,  wie  deren  viele  vorgeschlagen 
worden  sind,  um  die  Ursachen  der  Entstehung  von  Chlorose 
zu  erklären. 

Zur  Klärung  der  Frage,  die  uns  hier  interessirt,  will  ich 
einige  Daten  Bornstein's^)  und  Middendorf's^)  anziehen. 
Der  erstere  fand  bei  der  Bestimmung  des  trockenen  Restes 
des  venösen  und  arteriellen  Blutes,  dass  in  den  einen  Fällen 
der  trockene  Rest  aus  dem  Blute  der  Carotis,  in  den  anderen 
Fällen  aber  der  aus  dem  Blute  der  Vena  portae  grösser  war. 
Middendorf  fand  die  Menge  an  harten  Bestandtheilen  und 
Hämoglobin  im  Blute  der  V.  portae  bald  zu  1  %  geringer, 
bald  zu  0,4  %  grösser  als  im  Blute  der  Carotis.  Es  erweist 
sich,  dass  die  Zeit  und  die  ungleichmässige  Yertheilung  der 
festen  Elemente  im  Blute  auf  die  angeführten  Daten  starken 

1)  und  2)  citirt  nach  Polamordwinow,  „üeber  die  Bolle  der  Milz 
bei  Bildung  vod  rothen  Blutkörperchen".    Kasao  1896  (ross.). 
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Einfluss  ausüben;  weshalb  es  ganz  nnmoglich  ist,  in  dieser 
Richtnng  irgend  etwas  Bestimmtes  zu  sagen;  es  geschähe  zu 
froh  und  wäre  unbegründet. 

Um  insbesondere  die  Bolle  des  Darmepitheliums,  auf 
welche  Forchfaeimer  hinweist,  aufzuklaren ,  haben  wir  fol- 
gende zwei  Versuche  aufgestellt  Während  des  Verdauungs- 
actes  bei  zwei  Eanincfaen  wurde  nach  Oeffiiung  der  Baadi- 
höhle  der  Y.  portae  und  Art.  abdominal.  Blut  entnommen,  um 
die  Blutkügelchen  zu  zählen  und  das  in  ihm  enthaltene  Hämo- 
globin festzustellen.  Es  erwies  sich,  dass  das  arterielle  Blut 
im  ersten  Fall  bei  1  com  5443000,  das  yenöse  6937500 
rothe  Blutkörperchen,  im  zweiten  Fall  das  arterielle  Blut 
7  850000  rothe  Blutkörperchen  und  16,13  Hämoglobin,  das 
venöse  8 157  000  rothe  Blutkörperchen  und  16,18  Hämoglobin 
enthielt.  Ziehen  wir  in  Betracht,  dass  sich  bei  der  Zählung 
der  rothen  Kügelchen  (nach  Thoma)  ein  Fehler  bis  2%  und 
bei  der  Hämoglobinbestimmung  ein  solcher  bis  1  %  ergiebt, 
so  müssen  wir  die  erhaltenen  Unterschiede  auf  Rechnung  eines 
Fehlers  bringen.  Auf  diese  Weise  sprechen  Experiment  und 
theoretische  Betrachtungen  entschieden  gegen  die  Annahme, 
dass  das  Darmepithelium  der  Bereicherung  des  Blutes  an  Hämo- 
globin Vorschub  leiste. 

Bei  Erklärung  meiner  Beobachtungen  hinsichtlich  der  Ur- 
sachen von  Chlorosebildung  bei  Kindern  will  ich  hauptsäch- 
lich die  sehr  häufige  Beziehung  hervorheben,  die  zwischen 
den  in  ihren  Därmen  vor  sich  gehenden  Gährungsprocessen 
und  der  Chlorosebildung  bei  ihnen  besteht;  ich  will  die  Auf- 
merksamkeit auf  die  Kinder  richten,  die  bis  jetzt  ausser  B^ 
obachtung  standen,  fast  ausserhalb  der  Zahl  der  Personen, 
bei  denen  man  gewöhnlich  Chlorose  anerkennt  Ueber  Bleich- 
sucht bei  Kindern  hat  man  wenig  oder  fast  gar  nicht  g^ 
sprochen,  besonders  in  Hinsicht  auf  die  Ursache,  die  uns  jetzt 
interessirt  Auf  diese  Weise  konnten  die  Störungen  in  der 
Darmfunction,  die  sich  nach  den  Beobachtungen  der  oben  ge- 
nannten Forscher  in  Verstopfungen  äusserten  und  sich  nur 
bei  einem  kleinen  Kreis  von  Menschen  und  zudem  bloss  zur 
Zeit  ihrer  Geschlechtsentwickelung  zeigten,  wo  gleichzeitig  bei 
ihnen  auch  Chlorose  wahrgenommen  wurde,  als  ein  zuMiges 
Zusammentreffen  mit  dem  Eintritt  dieser  Krankheit,  wie  aoch 
die  Genesung  von  Chlorose  bei  gleichzeitiger  Besserung  der 
Darmfunctionen  als  ein  glücklicher  Ausgang  erscheinen,  der 
von  den  Magen-  und  Darmgährungsprocessen  in  keinerlei  Ab- 
hängigkeit stand. 

Mit  Rücksicht  auf  das  oben  Gesagte  müssen  wir  be- 
merken, 1)  dass  unsere  Kinder  ausserhalb  des  Alters  standen, 
in    welchem    sich    gewöhnlich   Chlorose    entwickelt  und  das 
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einen  guten  Boden  für  die  Bildung  dieser  Krankheit  abgiebt, 
und  2)  dass  wir  diese  Krankheit  beobachteten  nicht  bei  Ver- 
stopfangen, sondern  unter  solchen  Bedingungen,  bei  welchen 
schon  die  Durchfalle  selbst  darauf  hindeuten,  dass  im  Ge- 
därme der  Kranken  verstärkte  Gährungsprocesse  vor  sich  gehen 
und  folglich  auch,  wie  mau  annehmen  muss,  eine  verstärkte 
Bildung  für  den  Organismus  schädlicher  Producte,  in  Folge 
deren  auch  die  chlorotische  Veränderung  des  Blutes  entsteht 
Ich  muss  dabei  bemerken,  dass  nicht  alle  Durchfälle  und  nicht 
alle  Faulungsprocesse  in  den  Därmen  in  gleichem  Grade  Chlo- 
rose hervorrufen,  wie  wir  uns  aus  den  oben  angeführten  Bei- 
spielen wiederholt  überzeugen  konnten. 

Wir  sahen,  dass  die  Chlorose  unserer  Kinder  sich  äusserte 
durch  einen  Hämoglobingehalt  im  Blute,  der  bis  6,6  (Twerskoi) 
bei  100  ccm  des  letzteren  fiel,  ferner  bis  6,73  (Dukler),  bis 
7,25  (Mak...),  8,7  (Fadejewa)  und  zuletzt  bis  9,35  (Sokol- 
juk).  Diese  Zahlen  weisen  zweifellos  auf  eine  Verringerung 
des  Hämoglobin  im  Blute  hin,  die  stets  grösser  war  als  der 
Niedergang  der  rothen  Blutkörperchen.  Allein  ich  hatte  Ge- 
legenheit einer  Erscheinung  noch  von  anderem  Charakter  zu 
begegnen.    Hierfür  ein  Beispiel. 

Anna  Mich . . .,  drei  Jahre  alt,  ist  mir  von  früh  an,  als  sie 
einige  Monate  alt  war,  bekannt;  sie  bekam  die  Brust  mit  Zu- 
gabe, litt  häufig  an  Dyspepsis.  Im  zweiten  Jahr,  als  sie  ent- 
wöhnt war,  erkrankte  sie  an  acuter  Gastroenteritis,  in  Folge 
deren  sie  damals  sehr  schwach  und  mager  wurde;  seitdem 
erfreute  sie  sich  höchst  selten  eines  auch  nur  relativ  guten 
Gesundheitszustandes.  Durchfälle  wechselten  beim  Mädchen 
sehr  häufig  mit  Verstopfungen.  Das  Mädchen  lebt  in  der 
Profinz  und  kommt  nach  Kiew  zweimal  im  Jahre,  um  sich 
dem  Arzt  zu  zeigen.  Die  Mutter  erzählt,  dass  das  Mädchen 
einige  Monate,  bevor  das  Blut  untersucht  worden  war,  ausser- 
dem noch  eine  katarrhalische  Dysenterie  durchgemacht  habe; 
gegenwärtig  aber  ist  es  bloss  bleich,  reizbar,  schläft  schlecht, 
nimmt  stark  ab  und  hat  dabei  bald  Verstopfungen,  bald  Durch- 
falle, Die  ersten  Anzeichen  sprechen  dafür,  dass  das  Mädchen 
die  Chorose  hat;  die  Untersuchung  des  Blutes  ergab  jedoch 
etwas  Anderes: 

BpecifischeB  Gewicht     ...  1  066 

an  rothen  Blutkörperchen    .     6  876  000 
an  weissen  „  7  289 

Verh&ltnisB 1  :  788 

an  Hämoglobin 18,98 

Auf  diese  Weise  hatte  das  letzte  der  eben  erwähnten 
bleichsüchtigen  Blinder,  Sokoljuk,  nur  unbedeutende  Chlorose, 
Mich  .  .  .  aber  gar  keine,  obschon  die  Darmstorungen  bei 
beiden  stets  stark  und  so  ausgeprägt  waren,  dass  man,  hätte 
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man  allein  nach  deren  Charakter  urtheilen  wollen^  bei  diesen 
Kindern  eine  recht  scharfe  Chlorose  hätte  erwarten  müssen. 
Es  ist  demnach  klar,  dass  nicht  jedweder  Durchfall  und  nicht 
jedwede  Verstopfung  ein  und  denselben  Grad  chlorotischer 
Veränderung  des  Blutes  hervorruft  und  endlich,  dass  während 
der  Darmyerdauung  nicht  bei  jedem  Menschen  solche  6äh- 
rungsprocesse  vor  sich  gehen  müssen,  in  Folge  deren  er  sieh 
unbedingt  vergiften,  oder  an  Chlorose  oder  Anämie  leiden 
müsste;  denn  anders  müssten  Alle,  die  an  Verstopfungen  nnd 
Durchfällen  leiden,  gleichzeitig  Bleichsüchtige  und  Anämikei 
sein.  Obgleich  meiner  Ueberzeugung  nach  jeglicher  Durchfall 
das  Blut  in  der  angegebenen  Richtung  verändert,  so  ist  doch 
der  Grad  dieser  Veränderung  durchaus  nicht  bei  Allen  gleich, 
indem  er  bei  den  einen  gross  und  bei  anderen  unbedeutend 
oder  sogar  kaum  bemerkbar  ist,  oder  hängt,  wie  man  ?er- 
muthen  darf,  ab  von  der  Besonderheit  der  Darmgähmngs- 
processe  und  in  Verbindung  damit  von  der  Eigenschaft  der 
bei  dieser  Gährung  sich  bildenden  Producte. 

Einige  Aerzte  beeilen  sich  auf  Grund  der  Arbeit  von 
Rether 8^),  der  in  4  von  18  Fällen  im  Harn  chlorotischer 
Subjecte  eine  Vergrosserung  der  aromatischen  Producte  der 
Fäulniss  fand,  in  den  übrigen  aber  eine  solche  nicht  fand,  zu  er- 
klären,  dass  die  Annahme,  die  die  chlorotische  Veränderung 
des  Blutes  von  einer  Darmvergiftung  abhängig  macht,  kein 
Vertrauen  verdient.  Diese  Schlüsse  sind  meiner  Meinung  nach 
voreilig  und  unbegründet.  Von  den  Gährungsprocessen  in 
den  Därmen  wissen  wir  nämlich  sehr  wenig  und  von  den 
Bildungsproducten  während  dieser  Gährung  noch  weniger; 
wir  kennen  blos  einige  von  ihnen.  Darf  man  daher  denken 
und  behaupten,  dass,  wenn  sich  bei  gewissen  Personen  Chlo- 
rose bildet,  diese  Krankheit  durchaus  unter  Einflnss  der  Ve^ 
giftung  des  Organismus  entsteht,  die  ihrerseits  bloss  durch 
solche  uns  bekannte  Gährungsproducte  hervorgerufoi  wird, 
über  die  wir  nach  der  Ausscheidung  der  im  Harn  befindlichen 
Aetherschwefelsäure  urtheilen,  d.  h.  nach  der  Schwefelsäure, 
die  vorhanden  ist  mit  dem  im  Harn  sich  absondernden  Scatol, 
Indol,  Phenol,  Eresol,  Brenzkatechin  u.  s.  w.?  Natürlich  nein. 
Die  Bildung  der  Chlorose  in  Abhängigkeit  nur  von  diesen 
Gährungsproducten  zu  setzen,  dazu  haben  wir  schlechterdings 
keinen  Grund,  und  noch  weniger  Grund  haben  wir  für  die 
Schlussfolgerung,  dass,  wenn  sich  solche  Producte  im  Urin 
von  Bleichsüchtigen  nicht  mehr  ausscheiden  als  bei  GesundeUi 
dies  so  viel  bedeute  wie  dass  der  Ursprung  ihrer  Chlorose 
nicht  im  Darm  zu  suchen  sei. 


1)  Bethers,  Beiträge  zur  Pathologie  der  Chlorose.  Berlin  1891  (Di».). 
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Von  Allen;  die  über  Chlorose  geschrieben  haben  als  über 
eine  Krankheit,  die  sich  in  Yerbindang  mit  Selbstvergiftung 
aus  der  Darmhohle  entwickele,  hat  keiner  behauptet,  dass 
Chlorose  abhängig  ist  eben  von  den  einen  oder  anderen 
Gährungsproducten  und  am  allerwenigsten  von  den  uns  be- 
kannten; im  Gegentheil  meinen  alle,  dass  Chlorose  sich  höchst- 
wahrscheinlich unter  dem  Einfluss  einer  Qberwiegenden  Anzahl 
Ton  uns  ganzlich  unbekannten  Ptomainen  und  Toxinen  bilde, 
and  darum  stosst  ßethers'  Arbeit  nach  meiner  Ueberzeugung 
entschieden  nichts  um;  sie  liefert  uns  nur  die  eine  Thatsache, 
dass  nämlich  nicht  bei  allen  Bleichsüchtigen  die  aromatischen 
Gährnngsproducte  sich  im  Harn  in  grösserer  Menge  abson- 
dern, als  bei  Gesunden,  oder  anders  gesprochen^  dass  nicht 
bei  allen  diesen  Ejranken  die  Faulungsprocesse  in  den  Därmen 
begleitet  werden  von  einer  verstärkten  Bildung  von  Verbin- 
dungen der  Schwefelsäure  mit  Scatol,  Indol,  Phenol  und 
anderen  uns  bekannten  Stoffen. 

Gegenwärtig  überzeugen  wir  uns  mehr  und  mehr  davon, 
dass  die  chemischen  Processe  in  den  Därmen  sich  unter  dem 
Einfluss  verschiedener  Bacterien  vollziehen  und  anormale 
Gährungsprocesse  in  ihnen  um  so  mehr.  Die  Frage  über 
Bacterien  des  Yerdauungsweges  wurde  lange  nur  in  einer 
Richtung  behandelt,  um  nämlich  die  Form  der  Bacterien  und 
ihre  Menge  festzustellen,  wie  auch  deren  Widerstandsfähig- 
keit gegen  die  Verdauungssäfte,  wie  gegen  den  Magensaft, 
gegen  den  Saft  der  grossen  Magendrüse,  gegen  die  Galle. 
Hernach  beschäftigte  man  sich  (Suksdorf,  de  Giaxa),  um 
die  Menge  der  Bacterien  im  Darm  zu  bestimmen,  die  sich 
unter  der  Art  der  Speise,  ihrer  Zubereitung  und  Eigenschaft 
bildet^  und  endlich  suchten  Miller,  Escherich,  Binstock  u.A. 
unter  bedeutender  Erweiterung  ihres  Arbeitsgebietes  auch  noch 
die  Wirkung  der  Bacterien  zu  bestimmen,  die  sie  auf  Kohlen- 
Wasser-  und  Eiweissstoffe  ausüben.  So  wies  der  Erstere  von 
ihnen  auf  einige  Bacterien  hin,  die  Kohlenwasserstoffe  fer- 
mentiren  mit  der  Ausscheidung  CO,  und  H,  und  Binstock^) 
entdeckte,  dass  der  Bac.  putrifiens  coli  Eiweissstoffe  mit 
Ammoniakbildung  zersetzt.  Aus  den  Arbeiten  von  Mac- 
fadyen, Nencki  und  Sieber*),  ferner  von  Jakowsky'*), 
Zumft  und  Anderen  erfahren  wir,  dass  die  im  Dünn-  und 
Dickdarm  sich  bildenden  Mikroorganismen  (sie  wurden  isolirt 
von  den  Eothmassen,  die  sich  bei  Kranken  bei  einer  Fistel 
in  den  dünnen  Därmen  und  dem  Dickdarm  ausscheiden)  auf 


1)  Citiit  nach  dem  Artikel  von  Jakowsky.  

2)  Arch.  1  ezperim.  PathoL  und  Pharmakol.    Bd.  XXVIIl. 
S)  Arch.  f.  biolog.  WiBsensch.  1892.   Bd.  I,  Lief.  4,  S.  6S8. 
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Kohlenwasser-  und  Eiweissstoffe  der  Speise  zerstörend  wirken, 
wobei  die  einen  yon  ihnen  die  Kohlenwasserstoffe  zeräetien 
mit  Bildung  yon  Alkohol,  von  activer  und  unaetiTer  Hiieh- 
säure  und  von  Bernstein-  und  Essigsäuren,  die  anderen  die 
Eiweissstoffe  zersetzen  mit  Bildung  von  Ammoniak,  GO|ySH|,H, 
von  MerkaptaUy  Scatol,  Sumpfgas  und  einer  Menge  fliegender 
Fettsäuren.  Jakowsky  fand,  dass  der  im  Dünn-  und  Dick- 
darm wohnende  Bacill.  pyocyaneus  Gessard's,  wenn  er  in 
die  Bauchhöhle  eines  Kaninchens  eingeführt  wird ,  dieses  in 
24  Stunden  tödtet,  indem  er  ?or  dem  Tode  Durchfall  beim 
Thiere  herrorruft;  verderblich  wirkt  auch  der  Streptococcos 
coli  gracilis  Escherich's  auf  weisse  Mäuse  und  Meer- 
schweinchen. Kurz,  aus  Allem  gewinnen  wir  die  sichere  Deber- 
Zeugung,  dass  die  Gährungsprocesse  in  den  Därmen  ausser- 
ordentlich complicirt  und  wenig  erforscht  und  die  in  ihnen 
wohnenden  Organismen  zahlreich  und  sehr  yerschiedenartig 
sind,  und  dass  diese  letzteren  demnach  dem  Menschen  schaden 
können  nicht  nur  durch  Zersetzungsproducte  der  Speisebe- 
standstheile,  die  sich  durch  sie  bilden,  sondern  auch  durch 
ihre  Anwesenheit  und  durch  diejenigen  Stoffe,  die  sich  in 
Folge  ihres  Lebens  herausarbeiten. 

Bei  chlorotischen  Personen  wird,  wie  wir  wissen,  ziemlich 
häufig  ein  katarrhalischer  Zustand  des  Magen-  und  Dann- 
schleimhäutchens  beobachtet-,  da  begegnen  auch  wunde  and 
sogar  eitrige  Stellen,  weshalb  in  der  Darmhöhle  dieser  Kranken 
stets  Bedingungen  vorhanden  sind,  die  dem  Eindringen  in  den 
Organismus  nicht  nur  von  Fäulnissproducten  der  Speise,  son- 
dern auch  Ton  hierbei  sich  vermehrenden  Bacteiien  selbst 
günstig  sind. 

Eine  solche  Voraussetzung  ist  leicht  annehmbar,  da  sie 
nichts  Unmögliches  enthält.  Unsere  Fälle  von  Bleichsucht 
bei  Kindern  sind  ein  unzweifelhafter  Beweis  eben  fSr  den 
Zusammenhang,  der  zwischen  der  Chlorose  und  jenen  ano^ 
malen  Gährungsprocessen  besteht,  die  sich  bei  ihnen  in  Durch- 
fällen äusserten.  In  der  That,  sobald  die  letzteren  nachliessen 
und  die  Darmfunction  besser  wurde,  d.  h.  sobald  die  anormalen 
Gährungsprocesse  sich  verminderten,  die  Reizbarkeit  der 
Darmschleimhaut  sich  legte  und  das  Einsaugen  schädlicher 
Stoffe  sich  beschränkte,  bemerkte  man  sogleich  auch  eine  Ver- 
änderung des  Blutes:  dieses  wurde  reicher  an  Hämoglobin 
und  reicher  an  rothen  Blutkügelchen;  der  Kranke  selbst 
begann  zu  gesunden  und  wurde  schliesslich  frei  von  seinem 
Leiden.  Und  gerade  umgekehrt,  jede  Verschlimmerung  in  der 
Darmfunction  und  jede  Verstärkung  der  Durchfalle  und  deren 
Dauer  zogen  noch  grössere  Chlorose  und  noch  stärkere  Ab* 
magerung  nach  sich. 
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Der  Sohn  dee  Diakon  8  .  .  .,  drei  Jahre  alt,  leidet  einige  Monate 
ao  Darchf Allen;  die  Analeernngen  sind  dfinn,  stinkend,  reichlich,  ffinf- 
big  siebenmal  am  Tage,  ohne  F&rbnng,  recht  schlecht  verdaut  Das 
Kind  wird  ansschliesslich  mit  Milch  gefüttert.  Das  Gesicht  aafgednnsen, 
kleine  Wasserfireschwülste  an  den  Füssen.  Der  Bauch  ist  aufgeblasen, 
weihalb  man  Leber  und  Milz  nicht  durchfühlen  kann. 

Die  am  13.  November  1894  angestellte  Untersuchung  des 
Blutes  zeigte: 

an  rothen  Blnikügelchen    .    6876  000 
an  weissen  „  28  600 

Verhältniss 1  :  266 

an  H&moglobin 7,07 

Das  speeifische  Gewicht  des  Blutes  wurde  nicht  bestimmt. 
Es  gelang  uns^  das  Blut  unseres  Kranken  am  29.  Mai 
1896  zum  zweiten  Mal  zu  untersuchen.  Während  der  Zeit 
Tom  13.  November  an  hatten  die  Durchfalle  beim  Knaben 
nicht  aufgehört,  sie  wurden  blos  etwas  seltener.  Das  Kind 
magerte  stark  ab  und  wurde  noch  bleicher.  Der  Bauch  blieb 
aufgeblasen;  die  Wassergeschwülste  in  der  subcutanen  Zelle 
der  Füsse  sind  unbedeutend.  Weder  das  erste  noch  das 
zweite  Mal  fanden  wir  in  der  Lunge  und  im  Herzen  etwas 
Anormales.  Die  Blutuntersuchung  vom  29.  Mai  zeigte: 
specifisches  Gewicht    ...  l  026 

an  rothen  Blutkörperchen    .    8  650  000 
an  weissen  „  10 160 

Verh&ltniss 1  :  869 

an  Hämoglobin 2,92 

Mit  Hervorhebung  der  Thatsache,  dass  überhaupt  alle 
Darmverdauungsstörungen  eine  grössere  oder  geringere  chlo- 
rotische  Blutveränderung  nach  sich  ziehen^  will  ich  zugleich 
sagen,  dass  in  dieser  Hinsicht  besonders  diejenigen  von  ihnen 
unterscheidbar  sind,  die,  wie  wir  zum  voraus  wissen,  von 
einer  anatomisch-pathologischen  Veränderung  des  Schleim- 
häutchens des  Dickdarmes  oder  seines  folliculären  Apparates 
begleitet  werden.  Eine  schärfere  Bleichheit,  wachsähnliche 
Hautfarbe,  Folgen,  von  denen  sich  die  Kranken  am  wenigsten 
erholen,  beobachtete  ich  an  Kindern,  die  eine  folliculäre  acute 
Enteritis  durchgemacht  hatten,  d,  h.  Enteritis  im  Sinne  einer 
Entzündung  der  solitären  Drüsen  des  Dickdarmes,  im  Sinne 
einer  ELrankheit,  die  mit  erhöhter  Temperatur  und  Darmzer- 
rüttung verläuft,  wobei  die  letztere  von  Durchfällen  begleitet 
wird,  die  swar  nicht  besonders  dünn,  aber  reich  an  Schleim- 
und Blutbeimischung  sind;  hierher  gehören  auch  die  so- 
genannten katarrhalischen  Dysenterien  oder  einfach  Dysen- 
terien. Kinder,  die  diese  Krankheiten  ganze  Monate  und  mehr 
ertragen  haben,  bleiben  bleich,  chlorotisch*,  ein  solcher  war 
unser  Dukler.  Sehr  schwer  erholen  sich  von  der  Chlorose, 
die  ihren  Ursprung  im   Gedärm  hat,  auch  Brustkinder.    In 

11* 
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ähnliehen  Fällen  kann  man  natürlich  nicht  den  Einflnss  Ter- 
kennen,  den  die  anatomisch-pathologischen  Yerändenmgen  des 
Darmes  ond  seines  Drüsenapparates  auf  den  Grad  wie  sach 
anf  die  Daner  der  Chlorose  ausüben.  So  müssen  wir  denn 
auf  Grund  der  erwähnten  Beobachtungen  und  der  daraus  sieh 
nothwendig  ergebenden  Folgerungen  zu  dem  Schluss  konamen, 
dass  an  der  Hervorbringung  von  Chlorose  der  ganze  Yer- 
dauungsweg  Antheil  nimmt  und  dass  die  Gährungsprocesse 
im  Magen  und  in  den  Därmen  eine  sehr  häufige  Ursache 
dieser  Krankheit  sind^  und  ferner  dass  die  anatomisck-patiio- 
logischen  Veränderungen  der  Schleimhaut  und  der  Wände  dieses 
Yerdauungsweges  günstige  Bedingungen  abgeben  einerseits 
für  die  Gährungsprocesse  und  andererseits  für  die  Möglichkeit 
einer  leichteren  Selbstvergiftung. 

Gegenwärtig  ist  uns  wohlbekannt,  dass  die  Mik  sehr 
thätigen  Antheil  nimmt  sowohl  an  der  Zeitigung  der  rothen 
Blutkörperchen  als  auch  an  der  Bildung  von  Hämoglobin  in 
ihnen.  Nach  Entfernung  der  Milz  aus  dem  Korper  eines 
Thieres  fällt  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  und  noch 
mehr  als  diese  yerringert  sich  der  Hämoglobingehalt  in 
ihnen  ^),  und  darum  ist  die  Annahme  natürlich,  dass  jede 
mehr  oder  weniger  bedeutende  Erkrankung  dieses  Organes 
Einfluss  haben  kann  auf  die  Verringerung  des  Hämoglobin- 
gehaltes im  Blute  und  folglich  auch  auf  das  Eintreten  von 
Chlorose.  Nur  bei  Entfernung  der  Milz  aus  dem  Körper,  bei 
ihrem  Ausschluss  aus  der  allgemeinen  Function  des  Organismus 
kann  man  den  Einfluss  wahrnehmen,  den  in  grösserem  Gnule 
dieses  herausgeschnittene  Organ  wirklich  auf  das  Blut  und 
auf  die  allgemeine  Thätigkeit  des  Organismus  ausübt.  Diesen 
Einfluss  unmittelbar  zu  beweisen  ist  jedoch  ausserordentlich 
schwer;  man  kann  ihn  nur  an  einem  kranken  Mensdieo  wah^ 
nehmen  oder  an  einem  Thiere  beobachten,  das  einem  Experiment 
unterworfen  wird,  wobei  in  dem  einen  wie  im  anderen  Fall  ziemlich 
lange  Zeit  erforderlich  ist,  bis  etwa  der  blutbildende  Einfluss 
der  Milz  sich  zeigen  kann.  Die  Gründe  sind  begreiflich.  Un- 
mittelbar zu  bestimmen  und  jeden  davon  zu  überzeugen,  dass 
die  Milz  blutschöpferische  Fähigkeit  besitze,  könnten  wir  nur 
in  dem  Falle,  wenn  es  uns  gelänge,  den  Unterschied  zwischen 
dem  in  die  Milz  eintretenden  und  dem  aus  ihr  heraustretenden 
Blute  zu  bemerken;  das  aber  gerade  können  wir  nicht 
Flügge  und  Polumordwinow')  äussern  sich  hierüber  dahin, 
dass  unsere  Methoden  und  Instrumente,  mit  deren  Hilfe  wir 

1)  Laudenbach,    „Die    Blutthätigkeit    der  Milz'*.     Kiew   i8H 
(DiB8.  rnsB.) 

2)  Polumordwinow,  „Ueber  die  Bolle  der  Mils  bei  Bildong  Ton 
rothen  Blutkörperchen**.    Kasan  1S96  (ruBB.). 
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nach  dem  Bestände  des  ein-  und  austretenden  Blntes  die  blut- 
bildende Rolle  des  in  Rede  stehenden  Organs  zu  bestimmen 
suchen,  allzngrob  und  unvollkommen  sind,  als  dass  wir  jenen 
minimen  Einfluss,  den  dieses  Organ  zweifellos  haben  kann^ 
erhaschen  könnten.  Darum  sagen  wir,  dass,  wenn  die  Wahr- 
nehmung des  Einflusses  dieses  Organs  auf  den  Blutbestand  zu 
erhoffen  steht,  dieselbe  nur  zu  einer  Zeit  möglich  ist^  wo  die 
minimalen  Veränderungen  des  Blutes,  Ton  der  unvollkommenen 
Tbatigkeit  der  Milz  an  allmählig  aufsteigend,  sich  so  sehr 
hänfen  and  vermehren,  dass  sie  wie  nach  ihrer  klinischen 
Seite  so  auch  nach  Seiten  der  nunmehr  so  oder  anders  zu  er- 
weisenden Veränderung  des  Blutes  bemerkbar  werden,  und 
in  der  That  trat  bei  den  Versuchen  Laudenbach 's  eine  Blut- 
Teranderung  nach  Entfernung  der  Milz  bei  der  Mehrzahl  der 
operirten  Thiere  nur  nach  einem  gewissen  Zeitraum  ein,  der 
auf  die  Operation  folgte.  Eben  darum  giebt  sich  wahrschein- 
lich auch  die  Erkrankung  der  Milz  bei  einigen  Personen  oder 
die  veränderte  Functisn  derselben  nicht  sofort  in  einer  Ver- 
änderung des  Blutbestandes  zu  erkennen,  wie  auch  die  Wieder- 
herstellung der  normalen  Thätigkeit  dieses  Organes  nicht  an 
der  unverzüglichen  Regeneration  des  Blutes  wahrgenommen 
wird;  in  beiden  Fällen  ist  f&r  diese  und  jene  Veränderung 
im  Blutbestande  eine  längere  Zeit  erforderlich.  Die  an- 
gegebenen Beobachtungen  der  Physiologen  erlauben  uns  Kli* 
nikem  Betrachtungen  anzustellen,  die  aJhnlich  den  vorher  ge- 
ansserten  sind,  und  so  in  jenen  eine  Erklärung  für  die 
klinischen  Erscheinungen  zu  suchen.  Nur  bei  solchem  Antheil 
der  Milz  (wahrscheinlich  auch  der  Leber)  können  wir  uns  be- 
friedigend die  langsame  Wiederherstellung  des  chlorotischen 
Blutes  bei  Twerskoi  erklären,  die  wir  bei  diesem  Knaben  be- 
obachtet haben.  Das  Blut  desselben  blieb,  obschon  die  Darm- 
fanction  normal  gewesen  war,  noch  lange  chlorotisch,  wie 
auch  Milz  und  Leber  vergrössert  blieben.  Das  Kind  gesun- 
dete mehr  und  mehr,  und  man  darf  annehmen,  dass  sein 
Blutbestand  in  demselben  Maasse  sich  verbesserte,  als  seine 
parenchymatösen  Organe  sich  verminderten.  Kein  Zweifel,  die 
schliessliche  Genesung  Twerskoi's  wie  auch  die  Besserung  in 
dessen  Blutbestande  befand  sich  schon  in  keiner  Abhängigkeit 
mehr  von  der  von  der  Darmhöhle  ausgehenden  Vergiftung; 
denn  die  Verdauung  Twerskoi's  war  schon  längst  völlig  nor- 
mal, während  sein  Blut  immer  noch  chlorotisch  blieb;  d.  h.  bei 
Twerskoi  bemerkten  wir  nicht  verhältnissmässig  schnelle  An- 
häufung von  Hämoglobin  im  Blute  bei  gleichzeitiger  Besserung 
der  Darmfunctionen,  wie  wir  sie  bei  unseren  anderen  Kranken 
zu  yermerken  Gelegenheit  hatten.  Und  eben  diesen  lang  an- 
haltenden chlorotischen  Blutzustand  und  die  gleichzeitige  Ver- 
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grösseruug  der  parenchymatösen  Organe,  ungeachtet  des  Auf« 
hörens  der  Durchfalle  und  Vernichtung  der  Darmf^kroDg, 
mochte  ich  in  den  Zusammenhang  bringen,  der  meiner  Mei- 
nung nach  in  einigen  Fällen  zwischen  dem  Blntbestande  and 
dem  Hämoglobingehalt  in  ihm  einer*  und  einer  gewissen  Er- 
krankung oder  Veränderung  der  parenchymatösen  Organe 
andererseits  bestehen  muss.  Dass  bei  Chlorose  der  DrQsen- 
apparat  leidet^  wird  auch  dadurch  erwiesen,  dass,  wie  wir  bei 
Twerskoi  und  anderen  chlorotischen  Kindern  bemerkten,  neben 
den  anderen  Erscheinungen  auch  eine  Vergrosserung  der  Hal»- 
und  Leistendrüsen  eintritt  und  dass  diese  Vergrosserung  der 
Drüsen  mit  der  Verbesserui^  des  Blutbestandes  und  nut  der 
Wiederherstellung  des  normalen  Hämoglobingehaltes  in  ihm 
nicht  nur  abnimmt,  sondern  sogar  auch  ganz  schwindet 

Auch  bezüglich  der  Leber  dürfen  wir  Termutben,  dass 
dieses  Organ  höchst  wahrscheinlich  ebenfalls  nicht  ohne  Ein- 
fluss  auf  diese  oder  jene  Veränderung  des  Blutbestandes  und 
insbesondere  auf  die  chlorotische  Veränderung  des  Blnies 
bleibt.  Hierfür  sprechen  klinische  Beobachtungen.  So  sebal- 
digt  z.  B.  Fox  direct  die  Leber  als  ein  Organ  an,  dessen 
Erkrankung  Chlorose  nach  sich  zieht  In  der  That,  uns  Alles 
ist  jene  Fähigkeit  der  Leber  bekannt,  die  der  Organismas  su 
seinem  Schutze  vor  Selbstvergiftung  benutzt;  diese  Rolle  übt 
zweifellos  die  Leber  und  der  Organismus  verwendet  sie  in 
weitem  Umfang.  Es  braucht  diese  Fähigkeit  der  Leber  aas 
irgend  welchen  Gründen  nur  etwas  abzunehmen,  so  leidet  schon 
der  Organismus  und  folglich  insonderheit  auch  das  Blut 

In  dieser  Beziehung  sind  vielleicht  die  folgenden  zwei 
Fälle  nicht  uninteressant,  die  gewissermaassen  illustriren  können, 
wie  die  Erkrankung  der  Leber  und  Milz  den  chlorotisehai 
Zustand  des  Blutes  vergrössere.  Es  handelt  sich  um  ein 
12jähriges  Mädchen  Glasowskaja  und  um  einen  Tjährigen 
Knaben  Kwjatkowsky.  Das  Erstere  lag  in  der  Klinik  mit 
linksseitigem  tuberculdsem  Koxit  (starb).  Der  Andere  ist 
noch  in  der  Klinik  und  leidet  an  tuberculösem  Spondilit  out 
aufgebrochenem  congestiven  Abscess. 

Die  Blutuntersuchung  bei  Glasowskaja  und  Kwjatkowskj; 
als  noch  von  keiner  amyloiden  Ausartung  ihrer  parenchymoto- 
sen  Organe  die  Rede  sein  konnte,  zeigte,  dass  das  Blot  der 
Ersteren  enthielt  an  Hämoglobin  7,94,  das  des  Letzteren 
—8,89;  als  aber  bei  der  Glasowskaja  sich  Amyloid  derLeber^ 
Milz  und  Nieren  entwickelt  hatte,  so  hatte  ihr  Blut  folgenden 

Bestand :  .,«.,, 

specifisobes  Gewicht    .    .    .  1088 

an  rothen  Blutkörperchen    .  4125  000 
an  weissen            „               .         31,800 

an  H&mo((lobin 3,i9 
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Aus  der  angeführten  zweiten  Analyse  des  Blutes  der 
Glasowskaja  ist  ersichtlich,  dass,  nachdem  die  parenchyma- 
tösen Organe  einer  amyloiden  Degeneration  ausgesetzt  waren, 
der  Hämoglobingehalt  ihres  Blutes  mehr  als  zur  Hälfte  sich 
verminderte  y  während  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen 
zwar  sich  auch  etwas  verringerte,  aber  doch  in  unbedeutendem 
Grade.  Ebenso  zeigte  sich  das  Blut  Ewjatkowsky's  einige 
Monate  nach  der  ersten  Untersuchung  desselben,  als  schon 
nicht  mehr  zweifelhaft -war,  dass  die  Leber  des  Knaben  sich 
amyloide  degenerirte,  in  demselben  Yerhältniss  yeiandert: 

specifischeB  Gewicht     ...  1 035 

an  rothen  BlotkOrperohen    .  3  228  125 
an  weissen            „  7  840 

an  HämoglobiD 6,37 

Bei  beiden  Kranken  war  die  Darmfunction  normal;  so 
konnte  von  einer  Blutyeränderung  in  Abhängigkeit  von  einer 
Vergiftung  aus  der  Darmhöhle  im  gegebenen  Fall  nicht  die 
Rede  sein,  und  daher  blieb  blos  zu  vermuthen  übrig,  dass  die 
angegebene  Verschlechterung  in  der  Veränderung  des  Blutes 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  in  unmittelbarem  Zusammen- 
hang mit  der  Erkrankung  der  Leber  und  Milz  stand. 

üeberzeugt,  dass  sich  für  Chlorose  keine  Theorie  finden 
lässt^  die  befriedigend  alle  Fälle  der  Bleichsucht  erklärte  und 
femer,  dass  die  chlorotische  Veränderung  des  Blutes  als  eine 
Folge  noch  vieler  anderer  Ursachen  neben  denen,  auf  die  wir 
hingewiesen  haben,  beobachtet  werden  kann,  will  ich  noch 
zwei  Krankheitsgeschichten  als  Beweis  für  das  eben  Gesagte 
anführen.  Aus  denselben  ist  ersichtlich,  dass  die  Darm- 
Störungen  hei  diesen  Kindern  nicht  jene  hervorragende  und 
fast  einzige  Bolle  spielten,  die  wir  den  Durchfällen  in  der 
Erzeugung  von  Chlorose  bei  unseren  anderen  Kranken  zu- 
schreiben mussten;  die  Durchfälle  bei  den  Kindern,  von  denen 
hier  die  Bede  ist,  verstärkten  nur  die  Chlorose,  die  Haupt- 
nrsache  jedoch  lag  in  den  Constitutionsleiden,  wobei,  wie  sich 
annehmen  lässt,  der  Zustand  des  Nervensystems  dieser  kranken 
Kinder  hinsichtlich  der  Chloroseentstehung  nicht  die  letzte 
Stelle  eiimahm.  Das  eine  von  diesen  Kindern  stammt  aus 
einer  Familie,  deren  Vater  an  Alcoholismus  leidet,  und  das 
andere  litt  seit  der  zweiten  Hälfte  seines  ersten  Lebensjahres 
acht  Monate  hindurch  an  sehr  häufigen  Anfallen  von  Eklampsie 
und  war  stark  rachitisch. 

K  . . .,  swOlf  Jahre  alt,  Gymnasiast,  kam  in  die  Klinik  am  14.  II. 
und  wnrde  entlassen  am  6.  III.  1895.  In  seinem  dritten  Jahre  wurde 
er  yon  einem  tollen  Hund  gebissen  und  auf  der  Odessaer  „Pastenr-Station*' 
bebandelt  Mit  etwa  vier  Jahren  fing  er  an  sn  kränkeln,  und  im  siebenten 
Jabre  verftnderte  sich  das  allgemeine  Aussehen  des  Knaben  scharf;  er 
^orde  schlaff  und  apathisch;   zngleich  entwickelte  sich  bei  ihm  eine 
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eolohe  Schlafsiioht;,  dass  er  sidndlicli  einsoblafen  und  viel  schlafen  konote; 
darauf  zeigten  sich  Durchfälle,  die  mit  einigen  Zwischeniftameii  der 
Besserung  bis  zu  dem  AugenbliclE  fortdauerten,  wo  E  ...  zu  ans  in  (üs 
Klinik  kam.  Am  Anfang  des  yorigen  Jahres  litt  der  Knabe,  wie  dis 
Mutter  erzählte,  am  Wecfaselfieber. 

In  der  Klinik  notirten  wir:  Der  Knabe  ist  mager,  die  Muskeln  welk, 
das  Knochengerfiste  ist  richtig  entwickelt.  Die  hrnphatischen  Leistefi- 
und  Kinnladendrüsen  sind  leicht  Te^Ossert.  Die  Bleichheit  des  Knibea 
fällt  in  die  Augen;  Haut  und  Schleimhäntchen  sind  fast  blutlos;  uoter 
den  Augen  grosse  dunkelblaue  Ringe.  Der  Knabe  ist  schlaff  und  sprech- 
faul, klagt  über  rasche  Müdigkeit,  Engbrüstigkeit,  schlechten  Appetit 
und.  die  Schwierigkeit  zu  lernen,  obschon  er  dabei  fortkommt  hi  der 
Herzgegend  ein  ausgebreiteter  Stoss,  eine  unbedeutende  ündulatioii.  Die 
Herzgrenzen:  Die  obere  bildet  der  untere  Band  der  zweiten  Rippe,  die 
untere  reicht  nicht  bis  zur  Linea  parastemalis,  die  linke  geht  eioen 
Finger  breit  über  die  Brustwarze  hinaus,  und  die  untere  befinde!  neh 
im  fünften  Z wisch enrippenraum.  Am  Gipfel  ein  lautes,  zuweilen  tönend«, 
fast  metallisches  Geräusch,  das  an  der  Basis  am  stärksten  ist;  der  zweite 
Strom  auf  der  pulmonalen  Arterie  ist  accentuirt;  der  Puls  siemlick 
schwach.  Der  Bauch  ist  aufgeblasen,  ist  jedoch  nicht  krankhaft.  In 
der  Unterleibshohle  die  freie  Flüssigkeit  zwei  Finger  breit  höher  sl«  der 
Nabel.  Die  Leber  fühlt  sich  auf  der  Lin.  mammill.  yon  der  vierten  Rippe 
an  unter  dem  Rande  der  folsohen  Rippen  nicht  dnrdi.  Die  Mils  reicht 
Ton  der  achten  Ripne  bis  zur  Lin.  med.  azill.  und  läset  sich  bd  tiefem 
Aufathmen  am  Rande  der  falschen  Rippen  bestimmen.  Das  Gewicht  des 
Knaben  21  000  g. 

Gleich  in  den  ersten  Tagen  seines  klinischen  Aufenthaltes  stellte 
sieh  heraus,  dass  der  Knabe  an  Dyspepsis  und  zugleich  an  DarchfiUleB 
leidet;  seine  Ausleerungen  sind  dünn,  stinkend,  aber  nicht  hftn£g;  ei 
fanden  sich  in  ihnen  Eier  des  Trichocephalis  dispar.  Die  Hammeoge 
ist  verringert,  das  specifische  Gewicht  schwankte  zwischen  1006  bu 
1019,  die  Reaction  ist  schwach  säuerlich»  ohne  Ei  weiss  und  Zucker. 

Die  am  15.  Februar  angestellte  Untersuchnng  des  Blutes 
zeigte: 

speoifisches  Gewicht    ...  1  042 

an  rothen  Blutkörperchen    .    4  826  000 
an  weissen  „  8  000 

Verhältniss 1 :  60S 

an  Hämoglobin 7,69 

Weder  die  diätetische  Behandlung,  noch  die  BehaDdlmig 
mit  desinficirenden  Mitteln,  noch  die  Einnahme  yon  Hommers 
Hämatogen,  überhaupt  nichts  übte  einen  merklichen  Einflnss 
aus  auf  den  Hämoglobininhalt  im  Blute  unseres  Kranken, 
obschon  die  Darmfunction  sich  etwas  besserte  und  das  Korper 
gewicht  bis  21 400  g  stieg.  Die  am  5.  März  angestellte  Blat^ 
Untersuchung  zeigte: 

speoifisches  Gewicht    .    .    .  1062 

an  rothen  Blutkörperchen    .    4  287  000 
au  weissen  „  .11 600 

Verhältniss 1  :  870 

an  Hämoglobin 7,1 

Der  Eoiabe  konnte  länger  nicht  in  der  Silinik  bleiben; 
auf  Wunsch  der  Eltern  wurde  er  entlassen,  doch  besuchte  er 
uns  in  gleichen  Zwischenräumen  im  März,  April  und  Mai  (er 
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war  aas  der  Provinz).  Aus  der  Anamnese  ist  uns  bekannt, 
dass  der  Vater  des  Kindes  Alcoholiker^  die  Familie  eine  grosse, 
materiell  nicht  besonders  gut  gestellte  ist;  Familienzwistig- 
keiten,  die  Liebe  zur  Mutter,  in  welcher  der  Knabe  unter 
solchen  Umsfönden  den  leidenderen  Theil  sah,  seine  frühe 
Entwicklung:  alles  das  übte  einen  grossen  Einfluss  auf  die 
Eindrücken  leicht  zugängliche  Natur  des  Knaben  aus.  Sobald 
er  anfing  seine  Umgebung  zu  begreifen,  veränderte  sich  sein 
Wesen:  er  wurde  schweigsam,  finster,  schlaff.  Sehr  leicht 
möglich,  dass  auch  der  Biss  des  tollen  Hundes  und  die  darauf 
folgenden  Pasteur'schen  Einspritzungen  nicht  ohne  Einfluss 
auf  das  Nervensystem  des  Knaben  geblieben  waren.  Im  Hin- 
blick auf  die  Meinung  S,  F.  Botkin's,  T,  Kruger's,  Bl. 
Jones',  Meinert's,  Murri's  und  Anderer,  wonach  Chlorose 
als  Folge  der  Erkrankung  von  Nervencentren  erscheinen  oder 
als  Ausdruck  einer  erhöhten  Reizbarkeit  der  Nervengeflechte 
des  Bauchtheiles  n.  sympatici  dienen  kann,  die  sich  nach  den 
Einen  in  der  veränderten  Function  der  Milz  (Kruger),  nach 
Anderen  in  der  gestörten  Verdauung  und  der  Function  des 
Mi^en-  und  Darmweges  (Jones,  Meinert)  vorzüglich  als 
Folge  einer  Gefasserweiterung  in  dem  letzteren  äussert,  änderten 
wir  unsere  Ansicht  über  die  weitere  Behandlung  unseres 
Kranken.  Es  waren  zu  viele  äussere  und  im  Kranken  selbst 
steckende  Ursachen,  als  dass  er  nicht  hätte  nervös  werden 
sollen;  er  war  auch  wirklich  nervös.  Als  wir  den  Knaben 
nach  Hause  schickten,  gaben  wir  ihm  den  Rath,  eine  Zeit 
IsDg  die  Arbeit  im  Oymnasium  einzustellen,  sich  vorwiegend 
Yon  Milch  tind  vegetabilischer  Kost  zu  nähren,  mehr  spazieren 
zu  gehen,  Schwalbach  zu  trinken  und  während  der  Mahlzeit 
Hemmers  Hämatogen  zu  2  Theelöffel  und  am  Tage  drei  bis 
fünf  Pulver  chin.  bromat.  c.  Gamphora  monobrom.  äa  zu  0,1 
einzunehmen.  Als  der  Knabe  im  Mai  zum  letzten  Mal  unsere 
Klinik  besuchte  (nachher  blieben  wir  ohne  jegliche  Nachricht 
Qber  ihn),  wurde  notirt,  dass  das  Gewicht  des  Kranken  auf 
21 750  g  gestiegen  und  dass  die  Darmfunctionen  bedeutend 
besser,  obschon  nicht  völlig  normal,  geworden.  Die  Herz- 
grenzen blieben  ohne  Veränderung,  dafür  aber  waren  die  Herz- 
geräusche viel  schwächer,  ja  zu  Zeiten  völlig  unhörbar  ge- 
worden; um  sie  hervorzurufen,  musste  man  den  Knaben  energische 
Bewegungen  machen  oder  ihn  mehrmals  im  Zimmer  herum- 
laufen lassen.     Die  am  14.  Mai  angestellte  Untersuchung  des 


Blutes  zeigte: 


BpecifisoheB  Gewicht    ...  1  046 

an  reihen  BlatkOrperchen    .  4  609  876 

an  weisHen            „  9  040 

Verh&ltDiBS 1:509 

an  Hämoglobin    .....  8,45 
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Wenn  auch  hier  die  Hämoglobinyergrtssenmg  nicht  be- 
sonders bedeutend  ist,  so  fiel  sie  doch  zusammen  mit  der 
Besserung  der  Darmfunctionen  und  mit  einer  allgememen 
Gesundheitsbesserung.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  ich,  wie 
oben  angegeben,  die  Chlorose  K ...  's  nicht  fiir  eine  Chlorose 
halte,  die  ihren  Ursprung  allein  im  Darme  hatte.  Die  Ver- 
armung des  Blutes  an  Hämoglobin  bei  diesem  Kranken  hing 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  von  vielen  Ursachen  ab,  unter 
denen  der  Zustand  des  Nervensystems  eine  der  hervorragendsten 
Stellen  einnahm. 

Nil  S  .  ...,  drei  Jahre  alt  (1896),  rachiiiecb;  der  raohitisehe  Pro- 
0088  i8t  besonders  scharf  ausgeprägt  io  den  Sch&delksochen;  die  NäbU 
des  Schädels  wuchsen  lange  nicht  zusammen ;  eine  unbedeutende  Wasser- 
sucht am  Kopfe;  in  den  ersten  1^^  Jahren  litt  der  Knabe  an  eclamp- 
tischen  Anf&llen,  wobei  er  stets  das  Bewusstsein  verlor.  Die  Eltern  des 
Kindes  sind  gesund,  in  der  Familie  seiner  Mutter  jedoch  beobachtete 
man  etliche  Nervenzerrüttung.  Die  Leber  ist  vergrössert  und  tritt  ivei 
Finger  breit  unter  dem  Bande  der  falschen  Rippen  hervor.  Die  Mih 
ist  nicht  durch  fühlbar.  Herz  und  Lunge  sind  gesund.  Der  Bauch  ist 
aufgetrieben.  Es  nährt  sich  der  Knabe  fast  ausschliesslich  von  Milch; 
Fleisch  verdaut  er  schlecht.  Im  Sommer  1896  litt  er  an  Dorehfällem 
die  ungefähr  vier  Monate  andauerten.  Der  Knabe  ist  auseerordeotiieh 
bleich,  das  Geeicht  erscheint  geschwollen  und  die  FtSsae  etwas  waseer- 
schwülstig;  Eiweiss  im  Harn  nicht  vorhanden.  Die  Durchfälle  hörten 
auf  bei  Milch-  und  Pflanzenkost  und  bei  Einnahme  von  anfangs  i% 
Lösung  Bism.  saHcyl.  und  dann  S%  decoct.  ratanthiae. 

Das  Blut,  das  am  28.  September  1895;  als  die  Dureh- 
fölle  fast  aufgehört  hatten,  untersucht  wurde,  erwies  folgenden 
Bestand: 

specifisohes  Gewicht    .    .    .  1083 

an  rothen  Blutkörperchen    .  4  276  000 

an  weissen             „                .  7  000 

Verhältniss 1  :  610 

an  Hämoglobin 6,06 

Mehr  als  sechs  Monate,  während  welcher  der  Knabe 
gesund  blieb  und  nicht  an  Durchfällen  litt,  blieb  sein  Blat 
im  Verhältniss  zum  Hämoglobingehalt  fast  unverändert;  es 
wurde  am  30.  März  1896  untersucht  und  zeigte: 

specifisches  Gewicht    ...  1 031 

an  rothen  Blutkörperchen    .  4  260  000 
an  weissen            „  16  000 

Verhältniss 1  :  284 

an  Hämoglobin 5,63 

Ich  nehme  Anstand  die  Chlorose  von  S  . . .  und  K . .  • 
zu  erklären  als  hervorgerufen  allein  durch  die  Darmstorungeiii 
die  bei  ihnen  wahrgenommen  wurden.  Bei  S .  . .,  z-  B.,  haben 
wir  im  Verlauf  von  sechs  Monaten  sogar  gar  keine  Ab- 
weichungen von  einer  normalen  Verdauung  und  normalen 
Darmfunction  beobachtet,  dennoch  blieb  seine  Chlorose  ohne 
jegliche  Veränderung;  ja  noch  mehr,  dieses  Eind  hat  auch  bis 
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jetzt  noch  kein  gesundes  Aussehen,  es  bleibt  wie  früher  stark 
chlorotisch;  seine  Haut  ist  trocken,  von  wachsbleicher  Farbe, 
an  den  Schläfen  schimmern  stark  die  Venen  durch,  weshalb 
diese  Stelle  blassbläulich  erscheint.  Die  subcutane  Fettschicht 
ist  gut  entwickelt,  der  Knabe  sieht  sogar  ziemlich  voll  aus, 
aber  er  ist  schlaff,  schweigsam,  immer  gelangweilt  und  niemals 
moth willig;  nährt  sich  schlecht  und  isst  fast  nur  Milch;  sehr 
übrigens  liebt  er  pikante  Speisen.  Die  Leber  des  kranken 
Knaben  zeigte  sich  etwas  vergrössert;  um  keinen  Fehler  zu 
machen,  lassen  wir  die  Form  ihres  Leidens  unbestimmt,  und 
sagen  daher  blos,  dass  sie  ausserdem  hyperämisch  und  wasser- 
schwülstig  ist,  denn  mit  dem  Aufhören  der  Durchfälle  yer- 
ringerte  sich  merklich  ihre  Grösse.  Im  Hinblick  auf  die  Rolle, 
die  der  Leber  bei  der  Blutbildung  und  bei  der  Beschützung 
des  Organismus  vor  Selbstvergiftung  zukommt,  können  wir 
natQrlich  nicht  sagen,  die  Function  der  Leber  bei  S  . .  •  habe 
keinen  Einfluss  auf  die  Chlorose  und  ihre  Dauer  gehabt,  ja 
wir  denken  sogar,  dass  die  ausschliesslich  aus  Milch  bestehende 
Nahrung  des  Knaben  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  durch 
eine  veränderte  Function  der  Leber  bedingt  war;  zugleich 
jedoch  nehmen  wir  an,  dass  unter  all  den  genannten  Mängeln 
des  Kranken  sein  Nervensystem  sowohl  in  der  Hervorbringung 
der  Chlorose  als  auch  in  der  Erhaltung  der  andauernden  chloro- 
tischen  Veränderung  des  Blutes  nicht  die  letzte  Stelle  einnahm. 
Indem  ich  die  Erklärung  meiner  Beobachtungen  der 
Chlorose  bei  Kindern  schliesse  und  das  Facit  meiner  Betrach- 
tungen über  diese  Krankheit  ziehe,  muss  ich  sagen,  dass  eine 
nähere  Bekanntschaft  mit  der  Bleichsucht  und  den  diese 
Krankheit  hervorrufenden  Ursachen  uns  davon  überzeugt,  dass 
die  chlorotische  Veränderung  des  Blutes  eintreten 
kann  in  Folge  sehr  verschiedener  Ursachen,  unter 
denen  die  Durchfälle  bei  Kindern  und  verschiedene 
Faulungsprocesse  in  den  Därmen  und  die  mit  ihnen  verbun- 
dene Bildung  und  Einsaugung  für  den  Organismus  schäd- 
licher Prodncte  die  erste  Stelle  einnehmen.  Dabei  ist 
nöthig  hervorzuheben,  dass  die  gleichzeitige  Erkrankung 
der  parenchymatösen  Organe  oder  die  für  jeden  einzelnen 
Fall  schwer  definirbare  Verletzung  ihrer  Function  die  Chlo- 
rose verstärkt  und  die  Zeit  der  Genesung  von  ihr 
hinzieht.  Ueberzeugt,  dass  die  Entwickelung  der  Chlorose 
hauptsächlich  abhängt  von  veränderten  chemischen  Processen 
in  den  Därmen  und  ebenso  von  dem  Antheil,  den  die  Leber 
und  Milz  bis  zu  einem  gewissen  Grade  an  dieser  Sache  haben, 
will  ich  damit  nicht  die  Möglichkeit  bestreiten,  dass  auch 
andere  Organe,  wie  etwa  die  Nieren,  einen  ähnlichen  Einfluss 
auf  die  BUdung  von  Chlorose  haben  können. 
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Dass  bei  acuter  oder  chronischer  Nierenenteündnog  der 
Hämoglobingehalt  im  Blate  abnimmt,  ist  längst  bekannt 
(Laache,  Biernacki,  Benecuz  nnd  Csatacj,  Hammer- 
achlagy  Ljabomudrow,  Bogdanow-Beresowsky  jl  A.); 
Aber  den  Einflass  aber,  den  die  feineren  fdnctioneUen  Ya- 
änderungen  der  Nieren  in  dieser  Beziehung  haben ,  wissen 
wir  wenig. 

Die  Ursache  der  chlorotischen  Yerändening  des  Blntes 
ist  im  ersten  Fall  begreiflich;  die  im  Organismus  surOcl- 
gehaltenen  Producte  des  Oewebesto£Fwechsels,  die  Sto£Pe,  die 
sich  durch  die  Nieren  ausgeschieden  haben,  die  aus  der  Dsrm- 
höhle  in  den  Organismus  gerathen  sind  —  das  Alles  kann 
ein  hinreichender  Grund  sein  fdr  die  chlorotische  Yerändening 
des  Blutes.  Dasselbe  kann  sehr  wahrscheinlich  auch  bei  einer 
zarteren  Veränderung  der  Nieren,  bei  Verletzung  ihrer  fdne- 
tionellen  Thätigkeit  geschehen,  wobei  ebenfalls  yerschiedene 
Stoffe  im  Organismus  zurückgehalten  werden  können,  die  so- 
wohl aus  den  Producten  des  Oewebewechsels  als  auch  aus 
Producten  entstehen,  die  aus  der  Darmhohle  in's  Blut  ge- 
rathen sind. 

Auf  diese  Weise  besteht  zwischen  dem  ersten  und  zweitoi 
Zustand  der  Nieren  wie  auch  zwischen  dem  ersten  und  zweiten 
Fall  der  zurückgehaltenen  Producte  nur  ein  quantitatirer 
Unterschied,  kein  qualitativer.  Wenn  einige  Aerzte  Hyperämie 
der  Geschlechtsorgane  bei  Mädchen  für  hinreichend  halten, 
um  bei  ihnen  Chlorose  hervorzurufen,  so  hat  man  nicht 
minder  Grund  anzunehmen,  dass  auch  Hyperämie  der  Nieren 
und  ihre  veränderte  Function  wenn  nicht  gerade  selbstimdige 
Chlorose  hervorrufen,  so  doch  in  jedem  Fall  dieselbe  ve^ 
stärken  und  erhalten  kann.  Kurz,  die  Möglichkeit  eines  Ein- 
flusses der  Nieren  auf  den  Eintritt  und  die  Verlaufiadauer  der 
Chlorose  hat  man  keine  Gründe  zu  leugnen;  verändert  sieb 
bei  Nierenkrankheiten  das  Blut  chlorotisch,  so  heisst  das, 
dass  Chlorose  unter  dem  Einfluss  dieser  Krankheiten  auch  er- 
scheinen und  sich  in  ihrem  Verlauf  hinziehen  kann« 

Bei  dem  Wunsche,  gewisse  klinische  Erscheinungen,  die 
man  an  Bleichsüchtigen  beobachtet,  zu  erklären,  kommt  man 
unwillkürlich  zu  der  Annahme,  dass  im  Organismas  der- 
selben sich  solche  Stoffe  befinden  müssen,  die  nicht 
nur  auf  das  Blut,  sondern  auch  auf  andere  Organe, 
wie  z.  B.  auf  die  Drüsen,  wirken.  Nach  mehr  oder 
weniger  andauernder  Chlorose  bei  Kindern  haben  wir  bei 
ihnen  eine  deutliche  Vergr5sserung  der  Hals-,  Achselgruben- 
und  Leistendrüsen  wahrgenommen,  die  ihrerseits  sich  merklich 
verkleinerten  bei  gleichzeitiger  Besserung  des  allgemeinen 
Wohlbefindens  und   des  chlorotischen   Blutzustandes.    Durch 
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die  Anwesenheit  eben  verBchiedener  schädlicher  Stoffe  im  Blute 
der  y.  portae,  die  in  die  letztere  aus  der  Darmhohle  gelangen, 
erklären  sich  auch  die  Yergrösserung  der  Leber  und  ihre 
Krankhaftigkeit,  wie  sie  bei  einigen  Kranken,  die  an  Bleich- 
sucht leiden,  begegnen.  Das  Anschwellen  der  Leber  und  ihre 
Krankhaftigkeit  lässt  sich  am  häufigsten  in  den  Fällen  von 
Chlorose  constatiren,  die  von  Durchfällen  begleitet  werden, 
d.  i.  dann,  wenn  in  das  Blut  der  Y.  portae  und  folglich  auch 
in  die  Leber  am  meisten  anormale  Gährungsproducte  der 
Darmhöhle  gerathen.  Dieselben  Producte,  im  Blute  circu- 
lirend,  reizen  wahrscheinlich  indirect  auch  die  Milz,  so  dass 
die  parenchymatösen  Organe  ihren  Einfluss  auf  die  chloro- 
tische  Veränderung  des  Blutes  bei  den  einen  Kranken  primär 
ausüben,  bei  anderen  aber  secnndär. 

Die  Chlorose  der  Mädchen  und  jungen  Frauen,  bei 
welchen  sie  auftritt  und  an  deren  Vorhandensein  bei  ihnen 
fast  Niemand  zweifelt,  wird  nicht  immer  von  sichtlichen 
dyspeptischen  oder  schärfer  ausgeprägten  Störungen  in  den 
Magen-  und  Darmfunctionen  begleitet;  nicht  immer  leiden  sie 
an  Verstopfungen  oder  an  unvollkommener  Darmentleerung 
und  dennoch  lässt  sich  bei  solchen  Personen  Chlorose  fest- 
stellen. Li  dieser  Hinsicht  ist  nöthig  zu  bemerken,  dass  zur 
Zeit  der  Geschlechtsentwickelung  im  Organismus  der  Mädchen 
ein  verstärkter  Stoffwechsel  vor  sich  geht,  der  bei  gesunden 
Mädchen  im  Vergleich  zu  dem  Alter  der  jQnglinge  einen 
grosseren  Wuchs  und  eine  Vermehrung  des  Körpergewichtes 
zur  Folge  hat;  zugleich  aber  treten  dabei  solche  physiologische 
Besonderheiten  ein,  die  nur  ihnen  eigen  sind,  z.  B.  die  monat- 
lichen. Jede  Unregelmässigkeit,  jeder  Hinhalt  in  den  einen 
oder  anderen  Functionen  des  Organismus  kann  Störung  des 
Gleichgewichts  der  Beziehungen  dieser  Fimctionen  hervor- 
rufen. Auch  der  regelmässige  Stoffwechsel  sowohl  in  den 
Geweben  wie  auch  im  Nervensystem  kann  dadurch  gestört 
werden,  folglich  auch  in  den  Functionen  des  Nervensystems, 
weshalb  Veränderungen  eintreten  können  wenn  auch  nur 
ähnlich  denjenigen,  die  sowohl  in  den  Geweben  als  auch  in 
der  Thätigkeit  des  Nervensystems  eintreten,  von  deren  feinerer 
Structur  wir  zwar  nichts  wissen,  deren  Vorhandensein  wir 
aber  auf  Grund  für  uns  überzeugender  Thatsachen  immerhin 
enathen.  So  wissen  wir,  dass  der  Schreck  einer  Mutter  so 
sehr  die  Eigenschaft  ihrer  Milch  verändern  kann,  dass  das 
Kind,  das  sie  getrunken  hat^  zuweilen  an  Durchfällen  erkrankt, 
zuweilen  sogar  allein  an  Convulsionsanfällen,  doch  ohne  Durch- 
falle. Bekannt  sind  auch  Dinge  wie  dass  ein  Mensch  in  Folge 
einer  heftigen  Nervenerschütterung  oder  eines  besonderen 
Grames  über  Nacht  grau  oder  gelbsüchtig  wurde.    Wie  sollte 


174    W.  Tschernoff:  Slin.  Beobachtnngen  über  Chlorose  beiKmdem  etc. 

man  endlich  auch  Chloroae,  die  eintritt  in  Folge  von  Fniclit, 
Schrecken  (S.  P.  Botkin),  Arbeit,  üeberanstrengung,  grossem 
Schmerz,  standigen  Sorgen  und  verdriesslicher  Reizbarkeit, 
anders  erklären ,  wenn  nicht  durch  eben  dieselbe  Annahme, 
wonach  bei  veränderter  Function  des  Nerrenapparaies  ver- 
änderte physiologische  Processe  in  den  Oe weben  einireteD 
können  und  mit  ihnen  auch  die  Bildung  solcher  Stoffe,  die, 
indem  sie  in's  Blut  gelangen,  in  ihm  eine  chlorotisdie  Ver- 
änderung und  damit  Chlorose  hervorrufen.  Auf  diese  Weise 
bilden  die  beständige  Erzeugung  dieser  Stoffe  in  den  Geweben 
des  Organismus,  die  Einsaugung  der  Gährungsproducte  aas  der 
Darmhöhle  unter  für  ihre  Nicbtausscheidung  günstigen  B^ 
dingungen,  ferner  der  Verlust  oder  die  Verringerung  der  Fähig- 
keit der  Leber,  die  Stoffe  zu  zerstören  oder  unschädlich  zu 
machen,  hauptsächlich  den  Bestandtheil  im  Organismus,  unter 
dessen  Einfluss  Chlorose  entsteht. 


Analecten. 

(7<ntMtaimg.) 


X.  Eranklieiteii  der  Neugeborenen. 

Das  Verhalten  der  rothen  Blutkörperchen  heim  Neugeborenen  mit  Rüek- 

sidd  auf  den  Icterus  neonatorum.   Ans  der  Klinik  des  Prof.  S  ohan  ta. 

Von  Dr.  W.  Knöpfelmacher.   Wiener  klin.  Wochenschr.   Nr.  48. 

1896. 

K.  hat  bei  zwölf  Nengeborenen  an  obengenannter  Klinik  t&gliche 
Zählangen  der  rothen  Blnikörperchen  vorgenommen  und  zwar  ohne 
Backsicht  anf  frfihe  oder  späte  Abnabelung  der  Kinder.  Die  Z&hlnngen 
wurden  in  jedem  Falle  sieben  bis  acht  Tage  hindurch  fortgeführt  und 
in  Tabellen  Terzeichnet.    Die  Ergebnisse  sind  folgende: 

1)  Die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  ist  beim  Neugeborenen  inner- 
halb der  ersten  Lebenswoche  unabh&ngig  von  dem  sich  entwickelnden 
Ictents;  ihre  Schwankungen  sind  die  Folgen  von  Wechsel  in  den  Plasma- 
mengen. 

2)  Die  Besistenz  der  rothen  Blutkörperchen  ist  im  Momente  der  Ge- 
bart gleich  der  des  Erwachsenen  und  erfährt  in  der  ersten  Lebenswoche 
ftelbst  bei  intensivem  Icterus  keinerlei  Aenderungen. 

8)  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Blutes  der  Neugeborenen 
Iftsat  in  den  ersten  Lebenstagen  keinerlei  Zeichen  von  ErythrocytenzerfiAll, 
sondern  nur  Zeichen  starker  Neubildung  rother  Blutzellen  erkennen. 

Man  ist  berechtigt,  aus  diesen  Resultaten  den  Schluss  zu  ziehen, 
dass  die  rothen  Blutkörperchen  in  keiner  ätiologischen  Beziehung  zum 
Ictem«  neonatorum  stehen.  Unger. 

Entwurf  einer  Patholoffie  der  frühzeitig  geborenen  Kinder.   VonTedeschi. 

Triest,  Morterra  e  Cie.    1894.   Ref.  in  ia  Pediatria.    1894.    p.  251. 

Verf.  bringt  uns  einen  ersten  Versuch  der  Pathologie  der  unreifen 
Neugeborenen  als  Fflhrer  för  diejenigen,  welche  vergeblicn  eine  derartige 
Anleitung  bei  anderen  Autoren  suchen  würden. 

VerL  geht  von  der  Absicht  aus,  die  Physiologie,  die  Pathologie  und 
die  allgemeine  Therapie  der  frühzeitig  Geborenen  zu  erörtern  und  zwar 
für  den  Zeitraum  von  der  Geburt  bis  zur  vollkommenen  Entwickelnng 
aller  Organe,  bezw.  so  lange,  als  das  Kind  anatomische,  physiologische 
and  pathologische  Besonderheiten  zeigt,  welche  mit  dem  fötalen  Zustand 
seiner  Körperorgane  zusammenhängen  —  ein  Zeitraum,  in  welchem  der 
Organismus  eine  ganz  besondere  Empfindlichkeit  gegen  krankmachende 
Einflüsse  zeigt  und  ganz  specieller,  sowohl  hygienischer  als  therapeu- 
tischer Eingriffe  bedarf. 

Eine  eingehende  Behandlung  erfahren  sodann  dieienigen  Krankheits- 
fonnen,  welche  den  Frühgeburten  eigenthümlich  sind,  die  Vergleichnng 
derselben  mit  den  Krankheiten  der  zur  rechten  Zeit  Geborenen,  die  ür* 
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Mchen,  welche  snr  nnieitigeii  Unterbrechmig  der  Schwangenchaftfaben; 
auf  Grund  der  letiteren  sacht  Verf.  eine  prophylaktische  und  laüonelle 
Therapie  vor  der  Gebort  einsoleiteii,  wenn  bei  der  Matter  der  Terdacbt 
anf  Sjphilifl  Torlie^ 

Bei  dem  Capitel  der  'Bebandlang  der  Frflhgeborenen  hebt  Vot 
insbesondere  die  schädlichen,  ja  sehr  Ulnfig  delet£en  EinfliSsse  der  nib- 
nonnalen  KOrpertemperataren  herror  and  bespricht  deshalb  aars  Ein- 
gehendste die  Geschichte  der  ^rntspparate*',  deren  Unentbehrlidikeit 
er  coDstatirt  and  für  welche  er  scdbst,  um  sahireichen  NaehtheüeD  sb- 
znhelfen,  ein  neaes  Modell  angegeben  hat.  Femer  bespricht  er  die  Ter- 
sp&tete  Unterbindung  der  Kabekchnor  als  ein  Mittel,  die  angeborene 
Schwäche  su  heben,  sowie  die  subcatanen  Blutinjectionen,  die  ihm  Tor- 
treffliche  Erfolge  gegeben  haben.  Znm  Schloss  wird  die  Emähniog  mit 
sterilisirter  Kahmüch  genan  erörtert  Toeplits. 

Zwr  Btkamdlung  der  Neugeborenm.  Von  Dr.  Schliep.   Then^.  Mositi- 

schrift   Mai  1896. 

Das  Baden  der  Neugeborenen  wird  nicht  leicht  angegeben  werdea, 
weil  die  Laien  Widerstand  leisten. 

Aber  das  Bad  kann  aoch  geduldet  werden,  wenn  man  fBr  Momi- 
fication  des  Kabelstran^s  sorgt,  welche  man  leicht  erreicht,  wenn  man 
ihn  täglich  zweimal  mit  l%iger  Argent.  nitric-LOsung  bepinseli 

Die  Aosffihrang  könnte  ganz  leicht  den  Hebammen  fiberlassen  «erdes. 

Eisenschiti. 

Gegen  die  Anwendung  der  Carbolsäwre  und  des  Jodoforms  hei  A^- 

geborenen.     Von   Dr.   G.  Hoch  sing  er.     y,Der   Kinderarst'*.    1896. 

Heft  9/10. 

Dr.  H.  macht  nachdrficklich  auf  die  gefährliche,  missbrftachliche  An- 
wendung der  Carbolsäare  bei  Kindern  fwfmerksam,  citirt  die  von  Bog- 
dan ik  und  Meltser  beobachteten  Carbolsäure- Vergiftungen  mit  Mir 
lichem  Ans^pmge  nach  der  rituellen  Oircumcision  und  von  Broms  nach 
Eröfinung  eines  Abscesses. 

Daneben  kommen  nach  Garbolsänre-Anwendnng  bei  NeugeboroieB 
Garbolekzeme  und  pnstulöse  Dermatitiden  vor,  welche  dorcluiaB  nicht 
gleichgilüg  sind. 

Vergiftungen  bedenklicher  Art  wurden  auch  nach  Anwendung  von 
Lysollösung  (Uochsinger)  und  von  Garbolwatte  (Simon)  beobachtet 

Weniger  bekannt  sind  die  üblen  Folgen  nach  externer  Anwendung 
von  Jodoform,  insbesondere  als  Gase  oder  in  Pulverform  bei  Behandliiog 
des  Nabelstranges,  der  Nabelwanden  und  der  Wanden  nach  der  ritaeilen 
Gürcamcision. 

Dr.  H.  beobachtete  eine  viele  Wochen  dauernde  Ezcoriation  dei 
Nabels,  in  Verbindung  mit  einem  kleinpustulösen  vom  Nabel  ausgehenden 
aniversellen  Ekzem  nach  Jodoformeinstäabungen;  eine  Nabelentsöndong 
and  Dermatitis  pustnlosa  nach  Anwendung  von  Jodoformgase;  ein  scates 
univereelles  Ekzem  und  schwere  toxische  Erscheinungen  nach  Behand- 
lung einer  Gircumcisions wunde  mit  20%iger  Jodoformgase  and  endlich 
eine  auf  demselben  Wege  erzeugte  Nabelgaugräa  und  Phlebitis  umbili- 
calis mit  tödtlichem  Ausgange. 

Die  Einhüllungen  des  Nabelstranffrestes  mit  Gase  verhindern  eine 
Eintrocknung  and  begünstigen  die  Fäumiss  mit  ihren  gefährlichen  Folge- 
zuständen. 

Eine  vernünftige  Asepsis  macht  die  Anwendung  gefährlicher  anti- 
septischer Mittel  beim  Neugeborenen  überflüssig. 

Für    die   Nabelwunde    empfiehlt  sich  die  Anwendung  iterüisiitei 
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hydrophiler  Oase,  welche  mit  Borvaselin  bestrichen  ist,  für  die  Circam- 
ciiionswunde  soll  Jodoformgaze  höchstens  in  den  ersten  24  Stunden  nach 
der  Operation  gestattet  werden  nnd  dann  an  deren  Stelle  ein  Verband 
mit  Bor-  oder  Lapissalbe  treten.  Eisenschi te. 

üeher  die  hünsüieh  erregte  Zusammensfiehung  der  tviUkürlichen  Muskein  bei 
Neugeborenen.  Von  Patrizi  nnd  Mensi.  La  Pediatria.  1893. 
p.  372  ff. 

Die  Verf.  haben  in  einer  Versuchsreihe,  welche  sie  im  physiolo- 
gischen Institut  der  Universität  Turin  unternahmen,  bei  neugeborenen 
Kindern  festzustellen  Tersncht,  ob  die  von  Soltmann  u.  A.  constatirte 
geringere  Beizempfindlichkeit  neugeborener  Thiere  im  Vergleich  mit 
älteren  Thieren  derselben  (Gattung  auch  für  den  Menschen  nachzuweisen 
sei  Sie  versuchten  zu  diesem  Zwecke  die  Beizung  des  M.  extensor 
digitorum  superficialis  des  rechten  Armes  mittelst  eines  Schlittenicductions- 
spparates;  es  wurde  stets  dieselbe  Stromstärke  (durch  sechs  Leclanchä- 
Elemente),  dieselbe  Versuohsanordnung ,  dieselben  Elektrode,  dieselbe 
Körperstdle  genommen,  sowohl  bei  den  17  Neugeborenen  im  Alter  von 
swei  bis  sieben  Ta^en,  als  bei  den  Erwachsenen  zu  Gontrol versuchen. 
Es  stellte  sich  dabei  heraus: 

1)  Die  elektrische  Beizbarkeit  der  Muskeln  ist  beim  Neugeborenen 
coQstant  niedriger  als  beim  Erwachsenen;  bei  17  Versuchen  fanden  sich 
die  beiden  Beizgrössen  nur  einmal  gleich. 

2)  Das  Stadium  der  latenten  Beizung  hatte  beim  Neugeborenen  die 
doppelte  Dauer  wie  beim  Erwachsenen. 

3)  Die  Dauer  der  Contraction  ist  beim  Neugeborenen  etwa  um  die 
Hulfte  grösser,  als  beim  Erwachsenen. 

4)  Zur  Erzeugung  des  Tetanus  bedarf  es  beim  Neugeborenen  nur 
eines  Stromes  mit  20  Schlaffen  in  der  Secunde,  während  beim  Erwach- 
senen mit  26  Beizungen  no<m  nie  eine  tetanische  Contraction  zu  erzielen 
war.    (Nach  Helmholtz  gehören  hierzu  82  Beizungen.)     Toeplitz. 

Der  CoU'BiMCÜlus  beim  Neuqeborenen  und  Erwachsenen,  Von  Dr.  A.  Pärä 
in  Paris.  Gazette  m^dicale  de  Paris.  16.  Mai.  1896. 
In  der  Sitzung  der  „Soci^t^  de  Biologie"  vom  2.  Mai  wies  Dr.  P. 
nach,  dasB  der  Coli-Bacillus  des  Säuglings  und  des  Erwachsenen  nicht 
identisch  seien.  Der  CSoli-Bacillus  des  Säuglings  er^ab  bei  Gährung  von 
Glyrose  rechtsdrehende  Milchsäure,  während  dieselbe  bei  zwei  bis 
drei  Jahre  alten  Kindern  und  Erwachsenen  sich  als  linksdrehend 
erwies.  Albrecht. 

Bmährtmg  gu  früh  geborener  Kinder,  Von  Dr.  Saint- Philippe  in 
Paris.  Gazette  mädicale  de  Paris.  26.  April.  1896. 
In  der  Sitzung  der  „Acad^mie  de  M^decine  de  Paris'*  vom  14.  April 
1896  besprach  Dr.  Saint-Philippe  die  Ernährung  zu  früh  geborener 
Kinder.  Vor  Wärmeverlust  schützt  sie  der  Brutofen  (couveuse),  aber  die 
Einverleibung  der  Nahrung  bietet  grössere  Schwierigkeiten.  Am  besten 
geht  dieselbe  vor  sich  durch  Einträufeln  der  Milch  (womöglich  Frauen- 
milch) vermittelst  eines  zugespitzten  Löffels,  durch  die  Nasengänge.  Das 
Kind  wird  mit  zurückgeworfenem  Kopfe  im  Schoosse  der  Amme  hin- 
gestreckt und  die  Milch  wird  abwechselnd  durch  die  beiden  Nasenlöcher 
hineingeschüttet.  Das  Kind  bekommt  Tages  über  alle  Stunden  Nahrung 
und  wird  diese  Emährungsmethode  so  hmge  fortgesetzt,  bis  das  Kind 
•0  weit  gediehen  ist,  dass  es  selbständig  saugen  kann.  Der  einzige 
Nachtheil  ist  Schnupfen,  welcher  aber  durch  grosse  Beinlichkeit  und 
Ausspülungen  der  Nase  mit  Borwasser  vermieden  werden  kann.  (Beferent 
hat  sich  von  der  Brauchbarkeit  der  Methode  in  Lyon  und  an  der  Landes- 
Ansstellung  in  Genf  selbst  überzeugen  können.)  Albrecht. 

Jfthrlraoh  f  Klnderheükonde    K.  F.  XLYI.  12 
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Zur  Kermtniss  seltener  Erkranhingen  derUfev>g(horeMn,  Von  Dr.  H.Fin- 

kelstein.    Berliner  klin.  Wochenschr.    Nr.  23.    1896. 

1)  Ein  eigenthümlioher,  der  Winckerschen  Krankheit  entsprechender 
Fall  von  Sepsis  acntissima. 

Ein  neun  Tage  altes  Kind,  angeblich  am  Tage  vor  der  Aufnahme 
leicht  fiebernd  und  mit  Durchfall  behaftet,  kommt  anf  die  Heobner'iche 
Klinik.  Am  Tage  nach  der  Aufnahme  bietet  das  Kind  ein  sehr  schweres 
Krankheitsbild.  Tiefe  Apathie,  starke  Cyanose  der  H&nde  nnd  Ffisse, 
zwei  kleine  Brandstellen  an  Hand  und  Fuss,  hyper&mische  nnd  hämor- 
rhagische Flecke  an  vielen  Stellen  der  Haut  Temperator  88,8^  C,  enorm 
frequente  Respiration,  Harn  reich  an  Ei  weiss  nnd  H&matoidin,  flflssige 
Stahle. 

Unter  rapidem  Kr&ffceverfall ,  leichten  Convnloionen,  Zunahme  der 
Gangrän,  stirbt  das  Kind  swOlf  Standen  später. 

Der  Obductionsbefnnd  gab  nichts  Auffallendes.  Die  Blntnnter- 
snchung  an  der  Leiche  gab  den  Befund  einer  .schwersten  acuten  Strepto- 
kokken-Infection. 

Hinterher  wurde  constatirt,  dass  die  Mntter  des  Kindes  an  poer- 
peraler  Sepsis  gestorben  war. 

Hämoglobin  fehlte  im  Urin. 

2^  Ein  Fall  von  hämorrhagischer  Diathese. 

Dieser  Fall  betrifft  ein  acht  Tage  altes,  frühgeborenes  Kind,  gleich- 
falls auf  der  Heubner*schen  Klinik  beobachtet. 

Die  Mutter  leidet  an  einer  puerperalen  Schenkelvenenthromboie. 
Das  Kind  ist  sehr  verfallen,  von  subnormaler  Temperatur,  leicht  ictenscb, 
blutet  aus  verschiedenen  Stellen  der  intertriginOsen  Haut  und  der  Mond- 
Schleimhaut.    Harter  Leber-  und  Milztumor. 

Tod  nach  dreitägiger  Beobachtung. 

Obduction:  Hämorrhagische  Herde  in  den  Lnngen,  Gnmmata  in  der 
Milz,  Blutungen  an  den  Nieren,  in  der  Leber  zahlreiche  miliare,  grän- 
liehe  Knötchen,  am  Colon  massige  Mengen  flüssigen  Blutes.  Osteochon- 
dritis syphilitica. 

Li  den  (der  Leiche  entnommenen)  Organen  des  Kindes  wurde  ein 
specifischer  üacillns  gefunden,  der  Mäuse  unter  dem  Bilde  der  Septi- 
kämie  tödtet  und  bei  interperitonealer  Impfung  auf  Kaninchen  nur  hämor- 
rhagische Diathese  heivoiruft  (Bacillus  hämorrhagious  Kolb),  aoss^em 
fand  sich  Bacillus  pyocyaneus. 

Der  Fall  kann  gegen  die  Berechtigung  der  Annahme  einer  Sjphäis 
hämorrhagica  neonatorum  verwerthet  werden.  Eisenschiti. 

Zitr  Lehre  von  den  sepHco-pyämischen  Ncibelinfedionen  der  Neugdxtrem 

und  ihrer  Prophylaxe.    Von  Dr.  M.  Cohn.     Therap.  Monatshefte. 

März  1896. 

Der  Ausgang  für  die  vorliegende  Publication  sind  zwei  Beobaohtungen 
aus  der  Poliklinik  des  Dr.  H.  Neu  mann,  BerUn: 

1)  14  Tage  alter  Knabe.  Normale  Geburt,  normales  Wochenbett. 
Am  zweiten  Lebenstage  wurde  der  Nabelstrang  von  der  Hebamme  nach- 
gebunden, am  vierten  Tage  AbfalL  Am  fünften  Tage  Böthoog  on^l 
Schwellung  der  linken  Hand,  mit  rascher  Ausbreitung  bis  aof  den  Ob&- 
arm.     Fieber. 

Bei  der  Aufnahme:  Geringe  Eiterung  am  Nabel.  Fluctnirender  Ab- 
scess  am  linken  Vorderarm ,  mit  weitgehender  Infiltration.  Wiederholte 
Incisionen.    Heilung  nach  zwei  Monaten. 

Am  49.  Lebenstage  starke  Kolikschmerzen  und  grasgrdne  schleimig« 
Stahle,  worauf  Fieber  folgte,  der  Nabel  sich  vorwölbte,  schmershaft 
wurde  und  endlich  Eiter  entleerte.    Phlegmone  am  Nabel,  welche  raach 
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aasheilte  in  Folge  von  Phlebitis  snppurat.  Die  Sonde  Iftsst  sich  in  der 
Richtung  nach  oben  4  cm  weit  unterhalb  der  Banchdecken  vorschieben. 

2)  16  Tage  alter  Knabe.  Entbindung  und  Wochenbett  normal.  Ab- 
fall der  Nabelschnnr  am  fünften  Tage  mit  Zurücklassen  eines  2  cm  langen 
Stompfes,  der  nochmals  abgebunden  wird. 

Am  16.  Lebenstage  Schwellung  am  Knöchel  und  Unterschenkel  links, 
am  17.  Lebenstage  Schwellung  am  Qesäss,  Hodensack,  Pr&putiam. 
Abscesseröfinung  am  Unterschenkel,  am  nächsten  Tage  Röthnng  und 
Schwellung  an  den  Oberschenkeln,  Rumpf,  oberen  Extremitäten  (rhlec- 
monöses  Erysipel),  Erscheinungen  acuter  Peritonitis,  welche  zum  Tode 
führten. 

Die  Obduction  ergab  eine  von  Phlebitis  umbilicalis  ausgehende 
leropurulente  Peritonitis.   Streptokokkeninfection  als  Ursache  der  Sepsis. 

Dr.  C.  knüpft  an  diese  Beobachtungen  die  Frage,  welche  Art  der 
Behandlung  die  sweckmässigste  sei.  Das  anzustrebende  Ziel  wird  sein, 
Krankheitskeime  jeder  Art  von  der  Wunde  fern  zu  halten  und  die  Faul- 
niss  des  Nabelschnurrestes  (Autoinfection)  zu  verhüten. 

Es  würde  also  verlangt  werden  müssen  die  strengste  Asepsis  bei 
der  Behandlung  des  Nabels  seitens  der  Hebammen,  Verhütung  aller 
mechanischen  Läsionen  durch  Einrisse  und  Zerrung,  Yerhütunff  der  Yer- 
uureinigUDg  durch  Lochien,  Besorgung  des  Kindes  seitens  der  Hebammen, 
bevor  sie  sich  mit  den  Müttern  beschäftigen,  bei  vorhandenen  puer- 
peralen Erkrankungen  Isolirung  von  Mutter  und  Kind. 

Die  Anwendung  von  Antisepticis  vor  Abfall  der  Nabelschnur  ist  über- 
flfissig,  vielleicht  sogar  schädlich,  wegen  Gefahr  der  Resorption. 

Um  der  Möglichkeit  der  Fäulniss  der  Nabelschnur  zu  begegnen, 
empfiehlt  der  Autor: 

1)  Den  Nabelstrangrest  möglichst  kurz  abzuschneiden,  etwa  auf 
eine  Länge  von  6 — 8  cm,  bei  möglichst  tiefer  Unterbindnug,  selbst  auf 
einer  Länge  von  1  cm. 

2)  Abhaltung  von  pathogenen  Keimen  durch  Occlusivverbände  (Dohm) 
bis  zum  siebenten  Lebenstage  bei  Unterlassung  des  Bades.  C.  betont 
aber  die  Schwierigkeit  der  Herstellung  und  Erhaltung  eines  exacten 
Occlusiwerbandes  in  der  Praxis  und  die  Gefahr,  welche  eben  die  nicht 
axacten  Verbände,  statt  zu  beseitigen,  herbeiführen  oder  mindestens 
steigern.  Die  gebräuchlichen  Antiseptica  sind  nicht  im  Stande,  diese 
Gefahr  zu  beseitigen. 

8)  Das  Streben,  die  Mumification  des  NabeUtrangrestes  zu  beschleu- 
nigen, dadurch,  dass  man  der  umgebenden  warmen  Lufb  uugehindert 
den  Zutritt  gestattet,  indem  man  nur  lockere,  für  die  ,Luft  durchlässige 
Verbände  anwendet,  insbesondere  dabei  alle  impermeablen  Stoffe  ver- 
meidet, wobei  vorausgesetzt  wird,  dass  nach  jedesmaliger  zufälliger 
Durchnässung  der  Verband  gewechselt  werden  muss,  dass  der  Nabel- 
admimrest  nicht,  wie  zuweilen  üblich,  in  ein  Oelläppchen  gehüllt  werde. 

Die  Versuche  über  Anwendung  verschiedener  Streupulver  haben  er- 
geben, dass  der  Zucker  geradezu  zweckwidrig  wirkt,  dass  Alaun  wohl 
die  Oberfläche  hart  macht,  aber  auf  die  Austrocknung  der'  Innenschichten 
keinen  Einfluss  ausübt  und  daher  die  Mumification  nicht  beschleunigt, 
dass  Tannin  in  Pulverform  und  in  concentrirter  LOsung  in  gleicher  Weise 
unwirksam  ist. 

Dr.  G.  hat  auch  nicht  den  von  Schliep  behaupteten  günstigeren 
Einfluss  der  Bepinselungen  mit  2%iger  Argent.  nitr.- Lösung  gesehen 
und  ebensowenig  von  Bor-Amylum,  Dermatol,  SalicylAmylum»  Linden- 
k^ohle.  Der  Werth  dieser  Pulver  kann  nur  darin  liegen,  dass  sie  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  antiseptische  Deckmitt«l  darstellen  bei  beginnen- 
der Fäulniss. 

12* 
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SchlieMÜch  tritt  anoh  Dr.  C.  ein  ftr  die  üoterlaBsimg  des  Badeni  der 
Neugeborenen  bis  znm  Abfalle  der  Nabelschniir  oder  sogar  bis  sar  Aos- 
h^ong  der  Nabelwonde,  weil  das  t&^Hche  Bad  die  Tracknang  venfigexi, 
daroh  das  Badewaaser  pathogene  Keime  sagefBhrt  werden  können. 

Für  das  erste,  unentbehrliche  Bad  empfiehlt  er  den  Zosats  von  aber* 
mangansanrem  Kali  (Epstein).  Eisens chiti. 

Observation  d'une  affeetion  prdbablement  parcaiiaire  de  la  langue  <ha  m 

mmveau-ni.     Von   Porak.     Le  progr^s  mädicsJ.     1895.    8.  Serie. 

S.  II.    Nr.  49. 

Ein  frühgeborenes  schwaches  Kind  zeigt  vier  Tage  nach  der  Qebnit 
anf  der  Zunge  weissliche  Flecken  von  unregelmässiger  Qestalt,  die  ndi 
leicht  von  der  Unterfi&che  entfernen  lassen  und  die  Schleimhaut  krank- 
haft verändern. 

W&hrend  der  folgenden  Tage  blieben  die  Flecken  unverändert,  die 
einmal  entfernten  kamen  nicht  wieder  zum  Vorschein.  Die  mikro- 
skopische Untersuchunjgf  ergiebt  die  Anwesenheit  von  Mycelinmfäden 
und  von  Hefepilzen,  die  sich  in  Culturen  züchten  lassen. 

Die  Untersuchung  der  Mundsecrete  anderer  Kinder  ergab  derartige 
Pilzformationen  nicht  Fritzsche. 

Eine  peripherieehe  FaeialisparälyBe  (Porew)  hei  einem  Neugeborenen  fiaA 

einer  dwrdiaius  normalen  Ctebuii,     Von  Dr.  Qeyl.     Centralblatt  f. 

Qynäk.    Nr.  24.     1896. 

Normaler  Geburtsact.  Ziemlich  bedeutende  Parese  des  rechten 
Facialis  mit  dem  Charakter  der  peripheren  Lähmung. 

Abnorm  ist  am  Neugeborenen  die  Stellung  der  Ohren.  Die  Forche 
zwischen  Tragus  und  Concha,  Sulc.  auris  ant  ist  tiefer  und  schmUer, 
die  ganze  Ohrmuschel,  namentlich  aber  dessen  obere  Hälfte  etwas  n 
weit  vom  Schädel  entfernt. 

Die  beiden  Ohrenhälften  können  ohne  Widerstand  aufeinander  ge* 
legt  werden.  Ausserdem  £Einden  sich  grössere  und  kleinere  rothe  Fleäe 
über  der  Nase  und  auf  beiden  Wangen  (keine  Angiome). 

Als  Ursache  der  peripherischen  Facialislähmung  supponirt  Dr.  G. 
Compression  des  Facialis  durante  graviditate  durch  adUrente  Amnion- 
stränge. 

Unterstützt  wird  diese  Supposition  durch  die  Abnormität  der  Ohren 
und  die  rothen  Flecke  an  Nase  und  Wangen.  Eisenschitz. 

Behandlung  der  Blennorrhoea  neonatorum.  Von  Prof.  J.  Hjort  Norsk 
Mag.  f.  Lägevidensk.  H.  B.  XI.  8.  S.  888.  1896. 
Hj.  empfiehlt  das  Wasserstoffsuperoxyd  (die  in  den  norwegisefaen 
Apotheken  vorhandene  Lösung  von  16 — 20  Volumenprocent,  zwauigfach 
verdünnt)  zur  Behandlung  der  Ophthalmia  neonatorum.  Seit  drei  Jahren 
hat  er  dieses  Mittel  methodisch  angewendet,  um  den  Eiter  zu  entfernen 
und  die  Schleimhaut  zu  reinigen,  und  zwar  so  oft,  als  es  die  Absonderung 
erfordert,  auch  oft  in  der  Nacht  Wenn  dadurch  der  Coi\junctivalsack 
von  Eiter  befreit  ist,  träufelt  er  viermal  täglich  eine  nicht  ätsende 
Höllensteinlösung  (V^^  Proc.)  ein.  Wenn  Entzündung  und  Eiterung  ab- 
nehmen, werden  die  Lösungen  seltener  angewendet  Die  Behandlang 
kann  eingeleitet  werden,  sobald  sich  die  ersten  Symptome  zeigen.  Die 
Methode  ist  nicht  schmerzhaft,  setzt  die  Hornhaut  keiner  Gefiahr  ans 
und  hat  nach  Hj.  mindestens  eben  so  gute  Resultate  gegeben  als  die 
anderen  Methoden.  Walter  Berger. 
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L'ffUk  ladique  che»  Je  nouveau-ne.     Von    Dr.    Martha.     Le   progr^ 

m^dical.    1896»    Nr.  28. 

Während  die  Ophthalmie  der  Nenseborenen  recht  h&ufig  ist,  findet 
sich  nor  vereinxelt  die  Otitis,  die  gewöhnlich  für  eine  katarrhalische  ge- 
halten wird,  ohne  die  Umgebung  besonders  za  bennrnhigeD,  da  man  sie 
meist  mit  der  Zähnung  in  Verbindung  bringt.  Und  doch  verdienen 
diese  Ohrentzflndungen  die  volle  Aiänerksamkeit  des  Arztes.  Der 
Verf.  berichtet  über  ein  von  ihm  behandeltes  kräftiges  Kind  von  vier 
Monaten,  das  mit  sterilisirter  Milch  ernährt  wurde.  Bei  ihm  üemd  sich 
plötzlich  ein  übelriechender  Ausfluss  des  linken  Ohres  und  drei  Tage 
später  auch  des  rechten  Ohres.  Das  Kind  befand  sich  ganz  wohl  und 
traok  mit  Appetit.  Die  Untersuchung  der  Ohren  ergab,  dass  die  Trommel- 
felle ^snnd  waren,  dass  dagegen  der  äussere  Gehörgang  beiderseits 
xaacenrt  und  mit  dickflüssigem  Eiter  bedeckt  war.  Un^r  antiseptischer 
Behandlung  (Borwasser  mit  Liquor  Hydrarg.  bicblorat.  corros.)  trat  all- 
mählich BeB»erung  ein.  Als  Ursache  der  Otitis  führt  der  Verf.  das  Ein- 
dringen der  regurgitirten  Milch  in  die  Gehörgänge  an.  Die  bacterio- 
logische  Untersuchung  des  Eiters  führte  zur  Entwickelun^  eines  kleinen 
Bacillus,  der  keinerlei  hervorspringende  Eigenthümlichkeiten  hatte,  aber 
die  Gelatine  rasch  verflüssigte.  Verf.  schiebt  die  geringe  Ausbeute  auf 
die  flterilisirte  Milch.  Als  rräventivmittel  empfiehlt  er  aseptische  ViTatte 
in  das  äussere  Ohr  einzuführen.  Fritzsche. 

Les  rayana  de  Bßntgen  et  Us  pownona  ä\k  nou/veau^nS,   Sitzung  der  med. 

Almdemie  vom  8.  Juni  1896.    Le  progr^s  m^dical.    1896.    Nr.  28. 

Brouardel  zeigt  Photographien,  aus  denen  hervorgeht,  dass  die 
Lungen  von  Neugeborenen,  die  noch  nicht  geathmet  haben,  für  Röntgen- 
strahlen undurchd ringbar  sind. 

Für  den  Gerichtsarzt  ist  diese  Thatsache  nicht  unwichtig. 

Fritzsche. 

Zur  CaauMHk  des  persisHrenden  Ihnctus  omphah-mesaraicus.    Aus  dem 

Carolinen -Kinderspitale.    Von  Dr.  B.  Nenrath.    Wiener  klinische 

Wochenschr.    Nr.  49.     1896. 

Am  17.  September  1896  wurde  das  13  Tage  alte  Kind  J.  M.  in  das 
Spital ambttlatorinm  mit  der  Angabe  überbracht,  es  sei  nach  Abfi&U  des 
auffallend  dicken  Nabelschnurrestes  am  neunten  Tage  eine  rothe,  etwas 
nässende  Fläche  zurückgeblieben,  die  sich  im  Laufe  der  nächsten  zwei 
Tage  vorwölbte.  Bei  der  Untersuchung  zeigte  sich  aus  der  Mitte  des 
Kabels,  in  dessen  Umgebung  sich  die  Haut  leicht  wallartig  vorwölbte, 
ein  1  cm  langer,  rother,  von  Schleimhaut  bedeckter,  gegen  die  Spitze 
conisch  verjüngter  Zapfen  vorragen,  an  dessen  Basis  die  Schleimhaut  scharf 
gegen  die  Bauchhaut  abschnitt.  An  der  Spitze  der  Geschwulst  senkte 
sich  eine  ca.  stecknadelkopfgrosse  Fistelöffnung  trichterförmig  in  die 
Tiefe  und  Hess  die  Sonde  etwa  8  cm  weit  nach  hinten  leicht  vordringen. 
Beim  Schreien  und  Pressen  trat  die  Geschwulst  deutlicher  hervor.  Aus 
der  Fistelöffnung  wurde  wenig  alkalisch  reagirende,  schleimig -seröse 
Flüssigkeit  secemirt.    Fäces  traten  nie  aus  der  Fistelöffnung. 

Es  handelte  sich  also  um  einen  persistirenden ,  offenen  Ductus  on^- 
phalo-mesaraicus  mit  Prolaps  der  invertirten  Ductuswand  (Fistula  ilei- 
umbilicalis).  Zu  dessen  Beseitigung  wurde  die  Radicaloperation  vor- 
genommen und  das  Divertikel  hui  am  Darme  abgetragen.  Dasselbe  war 
6  cm  lang,  hatte  sich  an  der  dem  Mesenterium  gegenüberliegenden  Seite 
des  Darmes  inserirt  und  besass  kein  eigenes  Mesenteriolum.  Heilung 
per  primam  in  einer  Woche.  Unger. 
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Hemia  funiculi  umbüiealü  etmgenUa,  durch  die  Laparütomie  oAeüL  Ton 

Nannotti.    U  Morgagni,  Refer.  in  Archivio  italiano  di  Pediabia. 

1898.    p.  247. 

Nach  einer  allgemeinen  Einleitung  Aber  die  Geschichte,  Anatonue, 
Aetiologie  und  Behandlung  der  angeborenen  Nabelschnurbrfiche  b«ichreibt 
Verf.  folgenden  Fall: 

Knabe,  frühzeitig  geboreo,  eine  Stunde  alt.  Auf  dem  Unterleib  ein 
kugliger  Tumor,  gprOsaer  ah  der  Kopf  eines  ansgetragenen  Kindes,  müdem 
Nabel  verbunden  durch  einen  4  cm  im  Durchmesser  haltenden  Stiel.  Der 
Brucheack  ist  an  mehreren  Stellen  eingerissen  und  Iftsst  die  leicht  Tiolett 
gefärbten  Dünndarmschlingen  austreten.  Das  ftusserste  Blatt  des  Sackei 
bestand  aus  dem  Amnion,  welches  an  der  Bauchhaut  adh&reot  war,  den 
Tumor  bedeckte  und  sich  auf  die  Nabelgefässe  fortsetzte.  Unter  dem 
Amnion  fand  sich  eine  beschränkte  Menge  von  Wharton*8cher  Sulse;  die 
tiefste  Schicht  bildete  das  Peritoneum.  Die  Bruchpforte  war  S  cm  breit, 
der  Bruchsackbals  zum  Tbeil  von  Haut  bedeckt,  welche  sich  nach  aonen 
umschlug  und  in  das  Amnion  überging.  Die  Nabelstranggefftme  ver- 
zweigten sich  in  dem  nach  oben  links  gelegenen  Theile  der  Geschwalst. 
Verf.  schritt  sofort  zur  Operation:  Von  der  Bruchpforte  ans  nach  onten 
machte  er  einen  5  cm  langen  Schnitt  durch  die  Bauchwand.  Der  Brach 
bestand  aus  fast  dem  ganzen  Dünndarm  und  einem  Theil  des  Dickdarmi 
einschliesslich  des  Blinddarms.  Es  gelang,  den  ganzen  Darm  in  die 
Bauchhöhle  zu  reponiren;  die  Wunde  wurde  durch  schichtweise  N&hte  ge- 
schlossen, der  Bruchsack  abgetragen,  die  Nabelgef  ässe  unterbunden  nnd 
die  Bruchpforte  Ternäht.  Die  ganze  Wunde  war  am  zehnten  Tage  per 
primam  geheilt.  Einen  Monat  sp&ter  sah  Verf.  das  Kind  wieder  and 
fand  es  vollkommen  gesund.  Toeplits. 


Ttoo  eases  ofcongenitdl  umbilieal  hemia  into  the  eord;  Operation;  reeocaji. 

By  J.  Colli ns  Warren.    Archives  of  Pediatrics.    August  189S. 

Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  Neugeborenen,  bei  welcbem 
gleich  nach  der  Oeburt  ein  Tumor  am  Abdomen  bemerkt  wurde,  6  cm 
im  Durchmesser.  Die  Nabelschnur  war  gleich  am  Nabel  stark  aas- 
gedehnt, ihre  Hüllen  undurchsichtig,  so  dass  der  Inhalt  des  Tumors  tod 
aussen  nicht  zu  erkennen  war.  In  Aethemarkose  wurde  der  Bmcbsack 
eröffnet;  es  fand  sich  in  demselben  die  Leber,  welche  an  einigen  Stellen 
mit  dem  myxomatösen  Oewebe  der  Nabelschnur  verklebt  war.  —  Re- 
position der  Leber.  Naht.  Die  Heilung  ging  per  primam  von  atatten. 
Nach  einigen  Monaten  nur  mehr  eine  ganz  kleine  Hernia  umbilicalis 
sichtbar. 

Im  zweiten  Falle  waren  Darmschlingen  in  die  Nabelschnur  ror- 
gefallen,  welche  von  aussen  durch  die  duronsichtigen  Hüllen  zu  erkessen 
waren. 

An  einer  Stelle  war  die  Wand  der  Hernie  durchbrochen,  ao  dass 
eine  Darmschlinge  freilag.  —  Ablösung  der  Dänne  unter  grosser  Schwierig- 
keit. Reposition.  Naht.  Nach  der  Operation  Temperatursteigerang,  E^ 
brechen.  Blutung  aus  der  Nahtwunde.  Behandlung  mit  Calomel  nfid 
Excitantien.  Am  fünften  Tage  nahm  das  Kind  wieder  die  Brust  K&rper- 
gewichtszunahme. 

Anschliessend  an  diese  zwei  F&lle  bespricht  der  Verf.  die  Anncktea 
verschiedener  Autoren  über  die  Entsteh ungsursache  der  Hernia  fooicüL 
umbilic.  und  zählt  die  in  der  Literatur  beschriebenen  fUlIe  au£ 

Carstanjen. 
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Em  FaU  wm  LaparoUrnie  a/n  einem  Neugeborenen  wegen  Hemia  funic. 

wmb.  Von  Dr.  N.  S.  Marjantschik  (Kiew).  Centralblatt  f.  Gynä- 
kologie.   Nr.  18.    1896. 

Neogeborenes  Mädchen,  asphyktiflch  geboren,  8110  g  schwer,  61  cm 
lang.  In  der  Mitte  der  Banchwand  eine  apfelgrosse  Geschwulst,  deren 
ooterer  Band  in  die  Nabelschnur  übergeht  and  von  einem  wulstigen 
Ringe  narben&hnlicher  Haut  umgeben. 

Die  durchscheinende  Geschwulst  l&sst  Leber  und  Darm  erkennen. 

Laparotomie  81  Stunden  nach  erfolgter  Geburt  in  Narkose,  wobei 
sich  das  Peritoneum  schon  mehrfach  beschädigt  zeigte  und  deshalb  ab- 
getragen werden  musste.  Starker  Prolaps  der  Baucheingeweide  nach 
der  Eröffnung  der  Bauchhöhlennaht.  Dauer  der  Operation  66  Minuten. 
Verbrauch  von  einer  Drachme  (ca.  4%  g)  Chloroform.  Ungünstiger  Ver- 
Uuf.    Tod  am  fünften  Tage. 

Dr.  M.  empfiehlt  solche  Fälle  womöglich  gleich  nach  der  Gebart  zu 
operiren^  so  lange  noch  die  Schicht  der  fast  flüssigen  Wharton*schen 
8olze  eine  leichte  Abpräparirung  des  Amnions  vom  Peritoneum  be- 
günstigt und  die  Decken  noch  durchsichtig  sind.  Er  empfiehlt  vor  allen 
anderen  Operationsmethoden  jiie  Laparotomie,  die  bisher  in  32  Fällen 
nur  sieben  Todesfälle  ergeben  hai 

Er  präcisirt  übrigens  die  Indicationen  wie  folgt: 

Expectative  Behandlung  mit  antiseptischem  Schutz-  oder  Druck- 
verbände  bei  sehr  grossen  Defecten  der  Bauchwand,  welche  die  Ver- 
einigung durch  die  Naht  unmöglich  erscheinen  lassen,  bei  lebens- 
nnfähip^en  Kindern,  bei  lebensfähigen  die  Bendikt*sche  Modification 
der  Ohhew*flchen  Operation  (extraperiton.  Bedeckung  des  Defectes  mit 
Entspannungsschnitten). 

Gewöhmiche  Ligatur,  wenn  der  Brachinhalt  reponibel  und  die  Bruch- 
Öffnung  klein  ist,  und  endlich  die  Badicaloperation  respective  Lapa- 
rotomie bei  Unmöglichkeit  der  Reposition  des  Brachinhaltes,  trotz  Klein- 
heit der  BruchÖffiiung  und  bei  mittlerer  Grösse  der  Bruchöffnung. 

Die  Obduction  des  mitgetheilten  Falles  hat  auch  den  Befund  einer 
rudimentären  Milz  ergeben.  Eisenschitz. 

Infantile  Haematemeeis  and  Melaena,    By  B.  Hill  Shaw.    The  British 

medical  joamal.    14.  November.    1896. 

Zwölf  Stunden  nach  der  Geburt  bemerkte  die  Matter,  dass  ihr  sonst 
Tollkommen  normal  entwickeltes  Kind  blutige  Flecken  an  den  Lippen 
und  im  Munde  habe.  Bald  darauf  erfolgte  Erbrechen  blutig-schleimiger 
Massen«  Die  Stühle  waren  sehr  dunkel  gefärbt  und  bestanden  aus  Me- 
coniom  mit  Blut  untermengt.  Am  nächsten  Tage  war  das  Erbrochene, 
aowie  auch  die  Stühle  fast  rein  blutig.  Behandlung  mit  kleinen  Dosen 
TOn  Eigotin,  Eisen  und  Acidum  gallicnm.  Rasch  zunehmende  Anämie 
nnd  Erschöpfong.  —  Tod.  —  Keine  Nekropsie.  Garstanjen. 

Zur  Ääidlogie  der  Melaena.    Von  Dr.  N.  Swoboda.    Aus  der  N.-Oe. 

Landesfindelanstalt.    Wiener  klin.  Wochenschr.    Nr.  41.     1896. 

Die  mitgetheilten  vier  Fälle  von  Melaena  beanspruchen  ein  besonderes 
Interesse  dadurch,  dass  die  Blutung  und  Verblutung  des  Kindes  aus  der 
Nasenhöhle  erfolgte.  Loa  ersten  Falle  ^ng  der  Blutung  18  Tage  lang 
eine  schwere  eitrige  Rhinitis  voraus.  Bei  der  Obduction  fand  man  die 
Wandungen  der  Nasenhöhle  zum  grössten  Theile  der  Schleimhaut  be- 
raubt, sodass  der  rauhe  missfarbige  Knochen  und  Knorpel  bloslag;  die 
noch  erhaltene  Schleimhaut  gelockert,  stark  geschwellt,  missmrbig. 
Nebenhöhlen  normal  (Paukenhöhle  nicht  untersucht).  —  Im  zweiten  Falle 
ergab  die  SecÜon  ein  mächtiges,  1—2  om  dickes,  zwischen  Dnra  und 
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Arachnoidea  liegendeB,  die  ganze  linke  Hemisphlre  mnjBpebendes  {risobei 
Blutcoagalmn.  HirDwindttngen  stark  abgeplattet.  Alle  Gefiese  and  Blnt- 
leiter  intact.  Auf  der  Dnra  der  linken  Sch&delhftlfle  ansgebreitete  Padij- 
meniDgiÜB  yaeculoBa.  Die  unstillbare  Blutung  aus  der  Nase  fährt  Verl 
auf  mechanische  Momente  zurück.  —  Im  dritten  und  vierten  Falle  be- 
stand hereditäre  Lues  und  Diphtherie  der  Nasenhöhle.  Die  nekrotischen 
Stellen  wurden  zur  Quelle  einer  schweren  Blutung,  die  unter  dem  Bilde 
der  Melaena  zum  Tode  führte,  beim  ersten  lünde  nach  48,  beim  zweiten 
nach  kaum  24  Stunden. 

Verf.  meint,  dass  tOdtliche  Blutungen  aus  der  Naoe  im  frühesten 
Lebensalter  durchaus  nicht  so  selten  sind,  wie  allgemein  angenommai 
wird,  da  in  so  manchem  Falle  von  Melaena  mit  negativem  Sectionsbefunde 
die  Untersuchung  der  Nasenhöhle  die  wirkliche  Quelle  der  Blutung  auf- 
gedeckt hätte.  Der  Befund  der  Nasenhöhle  fehle  aber  regelmässig  in 
den  publicirten  Fällen.  Die  Nasenblutung  könne  aber  auch  der  klimicheD 
Beobachtung  entgehen,  zumal  wenn  die  Kinder  am  Bücken  liegen  und 
der  Kopf  nicht  angerichtet  werde.  Verf.  empfiehlt  daher  in  jedem  Falle 
von  Melaena  die  Nasenhöhle  zu  untersuchen;  in  reinen  Fällen  konnte  man 
an  der  hinteren  B4ichenwand  deuÜich  frisches  Blut  herabriesehi  eelieiL 

ünger. 

Die  Theorie  Quincke^a  über  die  EnUtehufM  des  Icterus  neonatorum.  Von 

Dr.  E.  Schreiber.    Berliner  klin.  Wochenschr.    Nr.  25.    1895. 

Die  Quincke *sohe  Theorie  über  die  Entstehung  des  Icterus  neonato- 
rum basirt  auf  der  Annahme  von  Oallenresorption  aus  dem  Meconiun 
des  Dickdarmes  (Peter  Frank)  bei  Offensein  des  Ductus  venosus  Aranüi, 
welches  Offensein  die  Passage  der  resorbirten  Gallen&rbstoffe  mit  Um- 
gehung der  Leber  ermöglicht. 

Begünstigt  wird  der  Icterus  neonatorum  durch  die  im  Zusammen- 
hange mit  der  Zerstörung  zahlreicher  Blutkörperchen  stehende  vermehrte 
Secretion  von  Gallenfarbstoffen ,  die  Verminderung  der  Diureee  und  die 
mangelhafte  Beduction  des  Bilirubins  zu  ürobilin  wegen  der  geriogeD 
Darmfäulniss. 

Gestützt  wird  die  Quincke*sche  Theorie  durch  den  Nachweis  der 
Häufigkeit  des  Offenseins  des  Ductus  ven.  Ar.  noch  einige  Zeit  nach  der 
Geburt  (Injectionsversuche). 

Die  Einwendung,  dass  die  Häufigkeit  des  Icterus  neonatorum  siebt 
proportional  sei  der  Häufigkeit  und  Dauer  der  Betention  des  Meconinim 
im  Darme,  widerlegt  sich  durch  die  Thatsache,  dass  Verminderung  der 
Darmperistaltik  aucn  die  Besorption  von  Galleufarbstoffen  hemmt 

Die  Untersuchung  an  zwei  perforirten  Kindern,  die  asphyktisch  ge- 
wesen und  Meconium  entleert  hatten,  ergab  Imbibition  der  YenenwKnde 
(des  Dickdarmes)  mit  Galleniarbstoffen. 

Das  Fehleu  des  Icterus  in  utero  kann  durch  die  zu  der  Zeit 
mangelhafte  Peristaltik  und  Besorption  erklärt  werden,  das  Vorwalten 
des  Icterus  bei  Frühgeborenen  durch  die  grössere  Weite  des  Duct  veo. 
Arantii. 

Für  die  Quincke*sche  Theorie  spricht  auch  die  Häufigkeit  des  Fehleoi 
von  Leberic terus.  Eisenschita. 

Acute   Leberatrophie    bei  Seter ema   neonatorum.     Von   Dr.   Aufrecht 

Centralbl.  f.  innere  Med.    II.    1896. 

Bei  einem  normal  geborenen  Kinde,  dessen  Mutter  auch  ein  nor- 
males Wochenbett  durchmachte,  entstuid  am  Ende  des  ersten  Lehene- 
tages  an  den  Knöcheln  beider  Füsse  eine  Schwellung,  die  sich  in  den 
nächsten  24  Stunden  über  beide  untere  EztremitAten  ausbreitete  nsd 
indurirte,  dabei  leichter  Icterus.    Urin  enthält  eine  massige  Menge  von 
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EiweitB  nnd  im  FUtnie  mehrere  ToUkommen  oharakteristische  Lencin- 
kugeln. 

Cyftnote  der  Hant  der  unteren  Extremitäten,  IctemB  stark  zunehmend. 
Da8  Sclerem  überschreitet  die  Nabelhöhe  nicht.  Tod  am  siebenten 
Lebeastage. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  100  g  schweren  Leber  seigt^ 
dass  die  Leberacine  nicht  mehr  yon  einander  abgegrenzt  werden  können, 
das  interstitielle  Gewebe  ist  unverändert,  Leberzellenbalken  verschwunden, 
deutlicher,  der  acuten  Leberatrophie  entsprechender  Befund.  Verkleinerung 
der  Leber,  Aufhebung  der  regelmässigen  Anordnung  der  Leberzellen, 
Kemschwund,  Vacnolenbildung  im  Protoplasma,  Blutaustritt  in  der  Leber- 
sübstanz.  Zwischen  den  Leberzellen  zahlreiche  Bacillen  (Bacterium  coli  ?). 
Nieren  normal.  Eisenschitz. 

Notes  on  a  ease  of  imperfarate  onus  with  exhibttüm  offrozen  sectian.  By 
F.  W.  Eidd.  The  Dublin  Journal  of  med.  sciences.  Februar  1896. 
Nach  einer  längeren  Einleitung  über  die  Häufigkeit  der  Krankheit 
(1  Fall  auf  11 000  Geburten)  und  über  die  verschiedenen  Varietäten,  die 
sich  hier  ereignen  können,  bespricht  K.  den  von  ihm  beobachteten  Casus, 
der  am  sechsten  Tage  nach  der  Operation,  am  zehnten  des  Lebens  ge- 
storben war.  Interessant  erscheint  ihm  bei  demselben:  das  Fehlen  eines 
Leitstrangca  vom  blinden  Ende  zum  Gedärme,  die  geringe  Blutung  und 
das  Fehlen  der  Peritonitis  bei  der  Autopsie  und  das  Fehlen  der  Exca- 
vatio  rectalis,  in  der  er  sich  bei  der  Operation  befunden  haben  muss. 

Loos. 

Extensive  eeHulitis  wüh  necrosis  of  Ihe  skin  of  the  abdomen  in  an  infant. 

By  William  Eider.    Edinburgh  medical  Journal.    Januar  1896. 

17  Tage  nach  der  Geburt  bekam  das  Kind  eine  doppelseitige  Mastitis, 
die  nach  und  nach  zu  Abscessen  beiderseits  föhrte.  Es  schloss  sich 
daran  eine  ausgedehnte  phlegmonöse  Entzündung  des  Unterhautzell- 
gewebes am  AlKtomen  an,  die  zu  stets  weiterer  Zerstörung  desselben 
in  ungewöhnlicher  Ausdehnung  führte  —  der  schliessliche  Defect  der 
Haut  betrug  6  Zoll  in  der  Länge,  ebenso  viel  in  der  Breite  und  reichte 
vom  Beginn  des  Processus  ensiK>rmis  bis  unter  den  Nabel.  Die  zugleich 
mit  dem  Leiden  eingetretene  Flatulenz  führte  zu  einer  Hemia  umbili- 
calis und  zu  einem  Prolaps  der  Baucheingeweide,  so  dass  der  Magen  und 
Dickdarm  blos  yon  Fascien  und  Peritoneum  bedeckt  zwischen  den  rectis 
abdominis  dalagen.  Drei  Wochen  nach  Beginn  des  Leidens  war  das 
Kind  eine  Leiche.  Interesse  erregt  der  Fall  lediglich  wegen  der  un- 
gewöhnlich weitgehenden,  nicht  zu  beherrschenden  Zerstörungen. 

Loos. 

Abscess  der  Mamma  hei  einem  Neugeborenen  mit  tödtlichem  Ausgange, 

Von  Pestalozza.    La  Pediatria.     1894.    201ff. 

In  eingehendster  Ausführung  bringt  Verf.  die  Ansichten  und  Hypo- 
thesen einer  grossen  Reihe  von  Autoren  über  die  Veranlassung  des 
häufig  beobachteten  Anschwellens  der  Brustdrüsen  bei  Neuj^eborenen,  so- 
wie über  die  Natur  der  von  den  Mammae  secemirten  Flüssigkeit.  Er  be- 
spricht die  zahlreichen  Manipulationen,  welche  noch  heute  von  der  un- 
wissenden und  abergläubischen  Umgebung  der  Kinder  ausgeführt  werden 
-;-  angeblich  in  der  Absicht,  nm  Entzündungen  und  Abscesse  zu  ver- 
hindern, in  Wirklichkeit  aber  nur  dazu  geeignet,  sie  hervorzurufen  — 
upd  beklagt  es  ganz  besonders,  dass  auch  Aerzte  sich  dazu  hergeben, 
diese  schädlichen  Eingri£fe  mitzumachen.  Verf.  berichtet  sodann  Über 
einen  Fall  von  ausgedehnter  Abscedirung  einer  Mamma  mit  weitgreifender 
Unterminimng  der  Haut  nnd  der  darunter  gelegenen  Weichtheile;  der 
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Ausgang  war  ein  nngflnstiger,  indem  das  Kind  an  aUgemeiner  Eot- 
kr&ftung  zu  Grande  ging.  Im  AnschloM  hieran  warnt  Verf.  nodi  ein* 
mal  anfs  Eindringlichste  davor,  die  Mammae  der  Nengeborenen  irgend 
einem  Druck,  einer  Hassage,  einer  Infectionsgefahr  anssnsetBeo. 

Toeplitt. 

Drei   FäUe  von  „ScUrema  neanatorwn'^.     Von   Hermann  Schmidt 

Zeitschr.  f.  Qebartshilfe  n.  Gynäkolog.    82.  £d.    8.  H. 

Es  werden  aus  der  Universit&ts-Fraaen-Elinik  an  Erlangen  drei  Be- 
obachtungen Ton  Sclerema  neonatorum  vorgelegt. 

Die  Untersuchung  der  drei  Fälle  mit  tödtlidiem  Aasgange  ergab  all 
Gemeinsames:  Die  charakteristische  Prallheit  und  Anschwellung  der  Hast, 
die  an  den  unteren  Extremitäten  beginnt,  das  starke  Sinken  der  Eörpe^ 
wärme,  die  Schwierigkeiten  bei  der  EmähruDg  und  endlich  den  UmstsDd, 
dass  es  sich  in  allen  F^len  um  schwächliche  und  frfihgeboreoe  Coder 
handelte. 

Ebenso  glichen  sich  im  Wesentlichen  die  pathologisch-anatomischen 
Befände:  Atelectase,  Lungenblutangen,  Ecchymosen  amHenen.  Die  Hut 
in  dem  einen  der  drei  Fälle  hat  nicht  den  gewöhnlichen  Befand,  sondern 
den  von  Runge  als  Sclerema  adiposum  toBOichneten,  bei  welchem  ei 
sich  nicht  um  eine  OdematOse  Durcbtränkung  des  ünteihautseUgewebei, 
sondern  um  einen  Gerinnungszastand  handelt 

Neu  war  in  allen  drei  FUlen  der  Befund  von  Bacterien  im  Blute 
(Leiche)  und  in  den  Geweben,  deren  Natur  su  bestimmen  nicht  geliog. 

Der  Befund  bildet  aber  eine  neae  Sttitse  für  die  Vermuthang,  dw 
es  sich  auch  beim  Sclerem  um  eine  Infection  handeln  möchte. 

Zwei  Fälle  von  Sclerem  kamen  bei  Geschwistern  vor. 

EisenschitL 

Ueber  Herpes  tonsurans  bei  Neugeborenen,    Von  Dr.  J.  Teich.    ArduT 

f.  Derm.  u.  Syph.    32.  Bd.    3.  H. 

Dr.  T.  citirt  eine  Angabe  Prof.  Epstein's,  dass  er  in  einer  Beihe 
von  Fällen  schon  bei  zwei  bis  drei  Wochen  alten  Kindern  Herpes  ton- 
surans beobachtet  habe,  meist  nur  in  einzelnen  Herden  (Stime,  Wange, 
vordere  Brustfläche),  sodass  man  die  Infection  inter  partum  oder  büd 
darnach  zurückdatiren  muss. 

In  einem  neuerlichen  Falle  hat  Dr.  T.  auf  der  Epstein^scheo  Elinüc 
Gelegenheit  gehabt,  bei  einem  14  Tage  alten  Kinde  die  Entwickelong 
von  Herpes  tonsurans  an  einer  Nasolaoialfalte  zu  verfolgen,  nach  Ans- 
breitung  an  anderen  Stellen  des  Gesichtes  und  des  behaarten  Kopfes 

In  diesem  Falle  konnte  auf  bacteriologischem  Wege  (Culturverfiüiren) 
der  specifische  Erreger  des  Herpes  tonsurans  erwiesen  und  dann  mft  Er- 
folg auf  ein  sechs  Tage  altes  ^ind  überimpft  worden. 

Eisensehitb 
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Gase  of  snake-bite  treated  by  CaimeUes  antivenene  serum:  reeocery-   B; 

S.  J.  Eennie.    British  medicai  Journal.    November  21.    1896. 

Ein  einähriger  Knabe  wurde  in  Indien  von  einer  als  sehr  giftig  be- 
kannten Schlange  (Bangams  caeruleus)  in  den  rechten  Fuss  gebissen. 
Einige  Minuten  nach  dem  Biss  eine  Injection  von  8  ccm  von  Calmettes 
Antivenene- Serum.  Gleichzeitige  Behandlung  der  Wunde  und  ihrer  Um- 
gebung mit  Kalium  hypermanganicum. 

Es  traten  in  diesem  Falle  keinerlei  Symptome  von  Vergiftang  eis. 

Garstanjen. 
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Ein  Faß  von  Mefanodermie  hei  infierlieher  Äntcenäung  von  Arsenik  gu 
therapeuHsdiem  Ztoeek.  Von  Hugo  Holsti.  Finska  I&karesftUsk. 
handl.  XXXVIIL  6.    S.  464.    1896. 

Ein  swOlf  Jahre  altes  Mädchen  bekam  seit  Ende  Oetober  1895  wegen 
Chorea  Solutio  Fowleri,  täglich  dreimal  je  drei  Tropfen;  als  die  Kranke 
das  Mittel  gut  zn  vertragen  schien,  wurde  die  Dosis  alle  drei  Tage  um 
je  einen  Tropfen  erhöht,  bis  24  Tropfen  im  Laufe  eines  Tages  gegeben 
wurden.  Während  der  ganzen  Zeit  war  keine  Störung  eingetreten,  die 
hätte  andeuten  kOnnen,  dass  das  Mittel  nicht  gut  Tertragen  würde,  nur 
der  Appetit  nahm  etwas  ab.  Die  Chorea  war  schwächer  geworden.  Am 
17.  December  bemerkte  man,  dass  die  Haut  am  Unterleib  und  am  Nacken 
einen  bi^unlichen  Ton  hatte,  dunklere  Pigmentationen  fonden  sich  auch 
am  Hals,  an  der  Brust  und  am  Uficken,  aber  weniger  lebhaft  gefärbt,  die 
Hände  und  die  unteren  Theile  der  Unterarme  steigten  intensive  erythematOse 
Röthnng  und  ihre  Haut  schälte  sich  in  grossen  Lappen  ab,  wie  nach 
Scharlach.  Der  Harn  enthielt  Eiweiss  und  setzte  dunklen  Bodeneats  ab, 
der  ans  harasauren  Ammoniakcrysiallen  und  einem  ins  Grflne  spielenden 
Pigment  bestand.  Wie  weit  ein  seit  acht  Tagen  vorhandener  Katarrh 
10  Nase  und  Rachen  mit  der  Arsenwirkung  Kusammensubringen  ist,  dflrfte 
schwer  su  entscheiden  sein.  Die  Temperatur  war  leicht  erhöht.  Wie 
lange  die  Hautverfärbnng  schon  bestanden  hatte,  liess  sich  schwer  fest- 
stellen, die  Kranke  wollte  sie  schon  Tor  einer  Woche  beobachtet  haben. 
Das  Arsenik  wurde  sofort  ansgesetst  Nach  einigen  Tagen  wurde  die 
Temperatur  normal,  der  Bodensatz  des  Harns  verschwand,  die  Albumi- 
nurie dauerte  aber  noch  etwa  14  Tage  fort.  Die  Hautfärbung  wurde 
allmählich  blässer,  bei  ihrem  Verschwinden  konnte  man  deutlich  sehen, 
wie  das  Pigment  in  den  oberflächlichsten  Theilen  der  Epidermis  ab- 
gelagert war,  während  das  Corium  frei  davon  war.  Der  AUgemein- 
rastand  der  Kranken  besserte  sich.  Als  die  Kranke  entlassen  wurde, 
xwei  Monate  nach  der  Weglassung  des  Arseniks  i  waren  immer  noch 
dunkle  Pigmentationen,  namentlich  am  Unterleib,  vorhanden. 

Walter  Berger. 

^fi  CO»  de  parälyHe  arsenicale  chet  une  fiUette  de  sepi  ane.   Von  Comby. 

Qaiette  des  hopitaux.    1896.    Nr.  88. 

Der  im  Hospital  Trousseau  beobachtete  Fall  einer  nach  Arsenik- 
gebrauch auftretenden  Paralyse  ist  nicht  ohne  Interesse. 

Ein  siebenjähriges  Mädchen  wird  wegen  Chorea  zur  Behandlung  in 
das  Hospital  gebracht.  Das  Kind  erhielt  hier  Arsenik  und  zwar  den 
Boudin'schen  Liquor  (1  Theil  Acid.  arsenic.  auf  1000  Theile  Wasser). 
Im  Ganzen  hat  das  Kind  in  elf  Tagen  in  täglich  um  5  g  steigender  Dosis 
die  enorme  Arsenikmenge  von  236  mg  erhalten.  Bereits  am  fünften  Tage 
waren  alle  choreatischen  Erscheinungen  verschwunden.  Am  sechsten 
Tage  trat  Erbrechen  auf,  das  auch  während  der  folgenden  Tage  an- 
hielt Ausser  belegter  Zunge  und  starker  Schleimabsonderung  waren 
keine  weiteren  Zeichen  einer  Darmaffection  (keine  Schmerzen,  keine 
Durchfälle)  vorhanden,  jedoch  war  die  bis  dahin  normale  Temperatur 
auf  88  und  88,2  gestiegen.  Doch  die  Erscheinungen  gingen  bald  zurflck, 
und  das  Kind  konnte  geheilt  entlassen  werden.  Sechs  Wochen  später 
worde  die  Kleine  wieder  in*s  Spital  gebracht,  aber  nicht  wegen  Chorea, 
Bondem  wegen  eigenthflmlicher  lÄhmungserscheinungen,  die  nach  Mit- 
theilun^en  der  Mutter  ungefähr  einen  Monat  nach  der  Entlassung  aus 
dem  Spital  aufgetreten  sein  sollten.  Zuerst  wurden  die  Beine,  dann  der 
Stamm  und  schliesslich  die  Obereztremitäten  befallen.  Auch  Inconti- 
nentia urinae  et  alvi  war  vorhanden.  Aufgehobene  Sensibilität  und 
Sehnenrefleze. 

Unter  consequenter  Strychninbehandlnng  (steigende  Dosis  von  2  bis 
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6  mg),  Electricitftt  und  Bftdem  gingen  allm&hlich  Ammtliche  LUimini^ 
ohne  bleibenden  Nacbiheü  nach  ca.  secbswöchenilichem  Beitehea 
zorfick. 

Mit  Aoführang  liieraritcber  Notizen  fiber  den  Gegenstand  achlieet 
die  Arbeit.  Fritsache. 

L'aicoholisme  chee  les  enfants.    Von  P.  Morcan.    La  presse  m^cale. 

1895.     1./15.  Juni. 

Die  F&Ue  Ton  Alcobolismus  im  Eindesalter  geboren  keinesweg«  n 
den  Seltenheiten,  wie  die  grosse  Literatur  fiber  diesen  Gegenstand  be- 
weist. Der  Alcoholismns  bei  Kindern  verdankt  seine  EntBiehong  eioei 
doppelten  Ursache:  Den  prädisponirenden  nnd  GelegenbeitsnnachaL  Die 
ersten  sind  meist  heredit&rer  Art  Von  allen  Leidenschaften  vererbt  sid 
die  Tranksnoht  am  h&afigsten.  Derartige  Individuen  braacben  gar  nicht 
viel  Alcohol,  am  sich  zn  berauschen.  Eine  andere  Art  erblichen  Alcoholis- 
mns ist  an  gewisse  FamilientraditioDen  gebunden,  ja  in  manchen  Land- 
strichen beimisch. 

Gelegenheitsursacben  bilden  die  Genusssacht,  der  Nachahmoiigftrieb, 
das  Beispiel  und  professionelle  Gewohnheiten.  Die  Dipsomanie  ist  nach 
dem  Autor  zu  den  heredit&ren  Formen  su  recbnen.  Sie  ist  im  Kindei- 
alter  siemlicb  häufig  and  entwickelt  sich  beim  üebergang  zur  Pubertät 
Die  bei  Kindern  beobachteten  Formen  der  Trunksucht  sind  das  Coou, 
die  maniakalischen  Zustände  und  selbst  das  Delirium.  Die  Diagnose  ist 
leicht,  die  Prognose  immer  dubiös,  die  Behandlung  hat  in  eigenen  Asylen 
zu  erfolgen.  Fritzsohe. 

üd>er  den  Ateoholmissbraueh  im  Kindesdlter,     Von  Dr.  Emmerich  in 
Nfimberg.    Vortrag  in  der  pädiatr.  Section  der  NatorforBcher•Ye^ 
Sammlung  zu  Lübeck.    Arohiv  f.  Kinderheilkunde.    80.  Bd. 
Zur  Illustration    seiner  Ausführungen   fiber   die  Schädigung  doich 

Alcohol  berichtet  E.  fiber  folgende  Krankheitsfälle. 

1)  Sechsjähriger  Knabe;  wurde  mit  dem  Bilde  einer  ausgesproehsnen 
Lebercirrhose  auf  die  Wfirzburger  Kinderklinik  gebracht  Als  einxige 
Ursache  der  Krankheit  wurde  längere  Zeit  fortgesetzter,  reichlicher  6e- 
nusB  von  jungem,  in  Gährung  befindlichem  Wein  (Most)  festgestellt  Der 
Knabe  durfte  das  tägliche  Getränk  für  die  Familie  regelmässig  aas  di»n 
Keller  holen,  wobei  er  sich  an  dem  sfissen,  noch  ungegohrenen  Most 
sättigte  und  dieses  Trinken  von  Most  in  jedem  Stadium  der  Gähnmg 
fortsetzte.    Ausgang  tfidtlich. 

2)  ^jähriges  Mädchen;  bekam  nach  einem  fiberstandenen  Magendann- 
katarrh  zur  „KriLftigung**  wöchentlich  zwei  Fläschchen  Tokajer  n  je 
160  g,  denen  alsbald  ein  drittes  zugeffigt  wurde.  Es  bestand  Abmagerong, 
hochgradige  Anämie,  leicht  icterisch  gefärbte  trockene  Hant  mit  kleinen 
Petechien  an  den  OdematOs  bis  zu  den  Knieen  geschwollenen  Untjr- 
schenkeln,  massiger  Ascites,  massiger  Katarrh  der  Unterlappen,  depUicb 
verkleinerte  Leberdämpfung,  vergrösserte  Milz.  Absolute  AbneigiBg 
gegen  Milch  und  grosse  gegen  andere  Nahrung,  wogegen  der  wein 
(zweistündlich  einen  Esslöffel)  mit  etwas  sfissem  Backwerk  gierig  ge- 
nommen wurde.  Entleerungen  dfinn  nnd  fibelriechend.  Alle  Versoehe, 
den  Weingenuss  zu  vermindern,  scheiterten  an  dem  Widerstände  der 
Eltern.  Tod  an  Lungenödem.  Section  (Zenker):  Venöse  Hyperämie 
der  Hirnhäute,  Oedem  und  Katarrh  der  Lungen,  Hyperämie  der  Magen- 
und  stellenweise  der  Darmschleimhaut,  deutliche  Lebercirrhose. 

8)  Vierjähriger  Knabe;  frfiher  ganz  gesund,  erkrankt  Patient  an 
schweren  Gonvulsionen,  die  häufig  wiederkehren.  In  den  anfallsfreien 
Zeiten  tiefe  Somnolenz.  Am  Tage  vor  der  Erkrankung  reichlicher  Bisr- 
genuss  in  Gesellschaft  der  Eltern.    Die  Gonvulsionen  hörten  nach  sehn- 
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Btflndiger  Dauer  auf,   nachdem  Erbrechen  und  profuse  wässerige  £nt- 
leenmgen  aofsetreten  waren. 

4)  Zehn  Monate  altes  Mädchen;  gedeiht  an  der  Brust  in  jeder  Richtung 
Torzüglich,  verliert  allmählich  die  Lust  an  der  Milchnahrung,  wird 
mfirrisch,  schläft  unruhig  und  nimmt  ab.  Deutlich  nachweisbare  Leber- 
schwellnng.  Die  Erhebungen  ergaben,  dass  die  Wärterin,  die  das  Kind 
ausfilhrte,  mit  demselben  täglich  in  ein  Wirthshaus  ging,  wo  dem  Kinde 
Bier  nach  Belieben  gereicht  wurde.  Nach  mehrwöchentlicher  sorgfältiger 
Behandlung  ging  die  Leberschwellung  znrück  und  das  Kind  genas. 

5)  Dreijähriges  Kind ;  erscheint  körperlich  und  geistig  zurückgeblieben, 
kann  weder  laufen,  noch  sprechen  —  einsiger  Sprachschatz  „bi!  bi!'* 
Manifeste  Chorea.  Das  Kind  hatte  seit  den  ersten  Lebensmonaten  Bier 
bekommen  and  trank  es  seither  in  reichlicher  Menge. 

Als  Indicationen  für  die  Alcoholznfuhr  bei  Kindern  stellt  £.  die- 
selben auf,  wie  seinerzeit  Grösz  (1895),  nämlich: 

1)  Plötzlich  auftretende  Herzschwäche  (bei  acuten  Infections- 
krankheiten,  Collaps  beim  acuten  Magenkatarrh  der  Säuglinge  und  bei 
grosseren  Blutverlusten); 

2)  Permanente  Ernährungsstörungen  (Bachitis,  Scrophulose,  Tuber- 
caloee). 

In  allen  übrigen  Fällen  ist  Alcohol  besonders  bei  gesunden  Kindern 
abflolot  SU  verbieten.  Unger. 

Einige  Daten  über  den  Alcöholümus  hei  Kindern.   Von  Gorjatschkin. 

Djetskaja  Medicina.    Nr.  2.    1896. 

An  dem  ambulatorischen  Material  des  Olga-Kinderspitals  zu  Moskau 
bat  Verf.  im  Verlaufe  von  vier  Monaten  Recherchen  über  die  Häufigkeit 
des  Alcoholismus  bei  Kindern  angestellt.  Es  wurden  daraufhin  1671 
Kinder,  841  Knaben  und  8S0  Mädchen,  im  Alter  bis  zu  zwölf  Jahren 
antersucht.  Von  dieser  Zahl  wurde  605  Mal  Alcoholmissbrauch ,  ent- 
weder auf  Initiative  der  Umgebung  oder  auf  directe  Vorschrift  des  be- 
baodelnden  Arstes  constatirt.    Verf.  stellt  folgende  Tabelle  auf: 


Yerabreiohimg  von 

.5 
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.  u  to 

s 
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^1 

1ll 

QQ 
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Bis  zu  1  Jahre     .... 

473 

30 

21 

51 

12 

39 

Von  1-2  Jahren .... 

802 

42 

48 

90 

52 

38 

Von  2—6  Jahren .... 

482 

95 

114 

209 

144 

65 

Aelter  ab  6  Jahre    .     .    . 

414 

99 

67 

156 

65 

91 

Summa: 

1671 

266 

240 

506 

278 

233 

Abelmann. 

Zteei  Fälle  von  Glycerinintoxieation,  Aus  dem  M.  Th.  Seehospiz  in 
S.  Pelagio-Istrien.  Von  Dr.  Antichievich.  Archiv  f.  Kinderheilk. 
20.  Bd. 

Verf.  berichtet  über  dieses  immerhin  seltene,  für  den  praktischen 
Arzt  indeas  nicht  unwichtige  Vorkommniss,  das  bei  zwei  Knaben  im  An- 
Bcblnss  an  die  Injection  einer  10%  Jodoformglycerinemulsion  in  tuber- 
colösen  Knochen-  und  Gelenkleiden  aufgetreten  war.  Bei  dem  ersten 
Knaben  (acht  Jahre  alt.  Fungus  des  linken  Knie-  und  rechten  Hand- 
gelenkes  bei   intacten  inneren    Organen  und   normalem    Hambefunde) 
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änsserie  sich  die  toxische  Wirkang  des  Glycerins  Tier  Standen  nach  der 
Injection  von  16  com  obiger  EmnlBion  in  dem  Auftreten  einer  aenteB 
Nephritis,  die  anf  Milchdiät  in  drei  Wochen  abheilte.  Der  sweite  Knabe 
(elf  Jahre  alt.  Schwerer  linker  Kniefongas  bei  intracten  inneren  Orgaoeo 
nnd  normalem  Harnbefnnd)  reagirte  auf  die  erste  Injection  voo  20  ecm 
der  Emulsion  nur  mit  leichtem  Fieber;  nach  der  zweiten  (18  ccm)  tnt 
drei  Stunden  darauf  Hämoglobinurie  und  eine  acht  Tage  lang  aDbl- 
tende  Polyurie  auf.  Ob  letztere  als  Gljcerinwirkung  oder  als  Encheiniuig 
der  Nervosität  des  Patienten  aufsufassen  sei,  lässt  sich  schwer  entBcheiden. 
Interessant  ist,  daas  der  Knabe  die  dritte  Injection,  bei  der  das  Glyceiin 
durch  Olivenöl  ersetzt  wurde,  anstandslos  vertrug.  Wichtig  isl^  da» 
so  ernste  Intozicationssjmptome  nach  Verbrauch  relativ  geringer  Mengen 
des  Mittels  sich  einstellen  können,  weshalb  es  sich  empfiehlt,  entw^r 
das  Gljcerin  durch  Olivenöl  zu  ersetzen  oder  geringe  Quantitäten  aof 
einmal  (6—10  ccm)  zu  ii^jiciren.  Die  Krankengeschichten  veideiehe  im 
Original.  Unger. 

Eine  Bromoformvergiftung.    Von  Dr.  van  Boemmel.    Dentacbe  med. 

Wochenschr.    Nr.  8.     1896. 

Ein  zehn  Monate  altes  Kind,  das  durch  Versehen  6,0  Bromofora 
genommen  hatte,  zeigt  folgende,  sehr  rasch  eingetretene  IntoxieationS' 
erscheinungen :  Cyanose,  hochgradige  PupiUenverengerung,  Schwäche  des 
Herzens  und  der  Bespiration. 

Nach  zweistOndiger  künstlicher  Bespiration  und  Aetherinjeetio&tistca 
Convulsionen  auf  und  selbst  nach  vierstündiger  Bemühung  waren  die 
schwer  bedrohlichen  Erscheinungen  nicht  geschwunden.  ^  nftduteß 
Tage  vollkommenes  Wohlbefinden.  EisenechitL 

Uebermangansaures  Kali  ah  Antidot  hei  der  acuten  OpimmMrgiftuM' 
Von  Dr.  N.  Vucetic.     Wiener  klin.  Wochenschr.    Nr.  S3.    \m. 
V.   hatte  Gelegenheit,   das  zuerst  von  Barker  Smith  (1877)  ali 
Antidot   der  Opiumvergifbung   empfohlene  Kaliumpermanganat  im  fol- 
genden Falle  mit  eclatantem  Erfolge  anzuwenden  .- 

Ein  2%  Jahre  altes  lebhaftes  Kind  hatte  ans  einem  16,0  Tinct  op. 
simpl.  enthaltenden  Fläsohchen  unbemerkt  etwa  1 — 8  g  getranken;  un- 
mittelbar darauf  bekam  es  von  der  Mutter  ein  Weinglas  voll  Hüeh  zo 
trinken,  wurde  indess  nach  etwa  %  Stunde  somnolent,  matt  und  im  Ge- 
sicht blase.  %  Stunde  später  herbeigerufen  constatirte  V.  Folgendes: 
Somnolenz,  verlangsamte  unregelmässige  Respiration  (16—20),  eio- 
gefallenes,  blasses,  leicht  cyanotisches  Gesicht,  trübe  Augen,  oho« 
Deviation,  Pupillen  gleich,  sehr  enge,  nicht  starr,  Puls  60,  irregnlir  osd 
aussetzend,  kein  Erbrechen.  Auf  starkes  Kneipen  schlägt  Patient  die 
Augen  auf,  durch  Kitzeln  des  Schlundes  Erbrechen  von  etwas  Milch. 
Nach  zehn  Minuten  wurde  von  der  inzwischen  herbeigeholten  1%  LSeong 
von  Kaliumpermanganat  dem  Kinde  eine  Pravas*sche  Spritze  voll  sabcotsfi 
injicirt  und  von  derselben  LOsung  ein  KinderlOffei  per  os  eingeflösst,  nach 

JB  Stunde  ein  zweiter,  sodann  stündlich  einer.  8%  Stunde  später  fsnd  T. 
as  Kind  im  ruhigen  Schlafe,  Respiration  80,  Puls  70,  regelmässig. 
Patient  wachte  gelegentlich  anf,  weinte  und  klagte  über  Kopf- 
schmerzen. Nunmehr  zweistündlich  einen  KinderlOffei  des  MedicameDtes. 
Am  folgenden  Tag,  16%  Stunde  nach  der  Vergiftung,  fand  V.  das  Sind 
spielend,  noch  etwas  blass  und  nicht  so  munter,  wie  gewöhnlich.  D^ 
Medicament  wurde  an  diesem  Tage  noch  zweistündlich  gegeben  und  das 
Kind  erholte  sich  vollständig.  An  der  Ipjeotionsstelle  blaue  Verfirbong, 
keine  Abscedimnff. 

Die  epikritischen  Bemerkungen  des  Ver£  über  die  pharmacodjnamisebe 
Wirkung  des  Mittels  vergleiche  im  Original.  (Jngei. 
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Com  ofpoisaning  hy  Camiabia  indiea,    Bj  John  Attlee.    The  Lancet. 

October  17.    1896. 

Ein  swölQfthriger  Knabe  wurde  wegen  Kopfschmenen  mit  Tinctora 
Cannabu  indioae  (zehn  Tropfen  dreimal  täglich^  behandelt  Qleich  nach 
Einnahme  derselben  bekam  der  Knabe  heftige  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend,  machte  Angaben,  dasa  er  Feuer  im  Zimmer  sehe,  dass  die  Bilder 
Ton  den  Wänden  herunterfielen  etc.  Hierauf  ziemlich  starker  Collaps. 
Pals  kaum  fühlbar,  Pupillen  erweitert,  jedoch  auf  Licht  gut  reagirend.  — 
Darreichen  Ton  Analeptica;  Application  eines  Blasenpflasters  auf  ^ab 
Genick.  In  2%  Stunden  YoUkommenes  Wohlbefinden.  Die  Untersuchung 
des  verabreichten  Medicamentes  ergab  richtige  Dosiiung  und  kein  ab- 
Dorm  stark  wirkendes  Präparat,  da  von  einem  anderen  Kinde  dieselbe 
Dosis  schadlos  vertragen  wurde. 

Das  Interessante  des  Falles  liegt  darin,  dass  eine  so  kleine  Dosis 
von  Cannabis  indiea  zu  Vergiftung  geführt  und  dass  dieselbe  in  so  kurzer 
Zeit  wieder  behoben  war.  —  VertT  weiss  aus  der  Literatur  nur  über  einen 
ähnlichen  solchen  Fall  zu  berichten.  Carstanjen. 

LrH  FäUe  van  CytüinoergifUmg.    Von  Dr.  W.  Saake.    Deutsche  med. 
Wochenachr.    Nr.  23.     1896. 

Dr.  8.  hatte  Gelegenheit,  an  drei  Kindern  im  Alter  von  drei  bis 
sieben  Jahren  Cytieinvergiftung,  durch  den  Genüss  der  FVucht  von  Cytisus 
labumum  herbeigeführt^  zu  beobachten. 

Die  Krankheitserscheinungen  waren  zunächst  die  eines  acuten,  sehr 
intensiven  Brechdurchfalles  mit  Abstossuuff  des  Epithels  des  Colon  descend. 
tmd  des  Rectum,  verbunden  mit  sehr  bedeutender  Temperatursteigerung, 
allgemeinen  clonischen  Krämpfen  und  Pupill  euer  Weiterung,  Trübung  des 
BewQSstseins  bis  zum  vollständigen  Schwinden  desselben. 

Mitunter  ist  der  Abgang  charakteristischer  grünlicher  Klümpchen 
TOD  unverkennbarer  vegetabischer  Abstammung  so  auffollend,  dass  er 
die  Aufmerksamkeit  auf  die  stattgefnndene  Vergiftung  lenkt. 

Eines  der  vergifteten  Kinder  starb.  Eisenschitz. 

Intestinal  öbstruction  firam  eatitui  unripe hUtckberriea.  ByGuestGornall. 

British  medical  journiü.    October  10.     1896. 

Ein  f&nfjähriges  Kind  erkrankte  nach  Genuss  von  unreifen  Brom- 
beeren mit  Schmerzen  im  Abdomen.  Verabreichung  von  Oleum  ricini 
brachte  keine  Besserung.  Tags  darauf  heftiges  Erbrechen.  Collaps. 
Exitus  letalis.  Die  Autopsie  ergab,  dass  bei  vollkommen  normalem 
Peritoneum  der  sonst  fast  ganz  leere  Darmcanal  oberhalb,  der  Ileocoecal- 
Klappe  durch  eine  grosse  Menge  grüner,  unreifer  Brombeeren  verstopft 
war.  Verf.  meint,  dass  der  so  rasch  erfolgte  Tod  zum  Theile  auf  Shok 
ui  beziehen  sei.  Carstanjen. 
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Utber  BluhoMchung  bei  Infection,     Von  Dr.  Felix  Läjars  in  Paris. 

Gazette  m^dicale  de  Paris  vom  23.  Mai  1894. 

In  der  Sitzung  der  „Sociätä  de  Biologie  in  Paris'*  vom  9.  Mai  be- 
sprach L.  die  subcutanen  und  intravenösen  Injectionen  von  künstlichem 
Serum,  welche  bereits  von  Dastre  und  Lage  im  Jahre  1889  gegen 
Cholera,  von  Sahli  im  Jahre  1890  bei  chirurgischen  Infectionen  empfohlen 
worden. 

Vorbedingung  zum  Gelingen  ist,  dass  die  N  ieren  normal  fnnctioniren. 
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Ist  das  der  Fall,  so  sind  selbst  massive  Lgectionen  tod  Sernm  no- 
schädlich.  Bei  schweren  Infectionen  gewinnt  man  dareh  diese  Injec- 
tionen  Zeit,  der  Tod  wird  hinanageschoben  nnd  man  erreicht  oft  un- 
erwartete Erfolge.  Am  besten  werden  subcutane  und  intravenöse Infecüoiiea 
abwechselnd  gemacht  und  mit  reichlichem  Trinken  combinirt,  wo  dies 
angeht  Methode  empfehlenswerth  in  der  Behandlung  der  Cholera 
nostras  kleiner  Eind-er  (Referent).  Albrecht. 

Sxperim,  ünterauehung  über  die  Heilkraft  des  Fiebers,   Von  Dr.  A  L5wj 

und  Dr.  F.  Richter.    Virchow*s  Archiv.    175  Bd.    1.  H. 

Die  Arbeit  wurde  im  Laboratorium  der  Klinik  Senator's  gemacht 

Den  historisch-kritischen  Theil  der  Arbeit  übergehen  wir. 

Im  Gegensatse  su  früheren  Experimentatoren  suchen  die  Autoren 
die  Körpertemperatur  nicht  durch  künstliche  W&rmezufuhr  zu  erhdhep, 
spndern  durch  Eingriffe,  die  neben  möglichst  geringer  Schädigung  di« 
Thiere  in  wirkliches  Fieber  versetzen. 

Sie  wenden  zu  diesem  Zwecke  den  Hirnstich  an,  Stichverietznog 
des  im  Corpus  striatum  gelegenen  W&rmecentrums.  Die  so  behandelten 
Thiere  haben  in  ano  Temperaturen  bis  su  42  ^  C,  bleiben  aber  wocheo- 
lang  am  Leben,  fressen  und  sind  munter.  Es  handelt  sich  also  bei  dieien 
Versnchsthieren  eigentlich  um  dauernde  Erhöhung  der  EOrpertemperstur^ 
ohne  die  für  Fieber  charakteristische  Alkalescenzsteigerung  des  Blotes, 
welche  aber  von  den  Experimentatoren  als  Folge  der  Infection  an- 
gesehen wird. 

Als  Versuchsthiere  wurden  Kaninchen  gew&hlt.  Die  Autoren  konnten 
89  gelungene  Versuche  für  ihre  Schlüsse  verwerthen ,  9  Infectionen  mit 
Pneumokokken  j  21  mit  Hühnercholera,  4  mit  Suhweinerothlaof  iiad 
5  mit  Diphthenegift. 

Zum  Vergleiche  wurden  Controlthiere  herangezogen,  die  den  gleichen 
Vergiftungen  unterzogen  wurden,  aber  nicht  dem  Himstiehe. 

Sie  &nden  im  Allgemeinen,  dass  die  hohe  Körpertemperatur  den 
Ablauf  der  Infection  günstig  beeinflusste,  die  Controlthiere  staibes  fiut 
immer  rascher,  von  den  fiebernden  Thieren  überlebten  einzelne  die  Ver- 
giftung mit  Baoteriengifben. 

Die  Autoren  betonen,  dass  ihre  Versuchsergebnisse  nicht  im  Wider- 
spruche stehen  mit  der  klinischen  Erfahrung,  dass  die  Wirkung  dea 
Fiebers  entweder  zu  schwach  oder  zu  stark  sein  kann,  indem  sie  Qber 
das  Ziel  hinaus  schiessend  die  Bekämpfung  nothwendig  maeht 

EisensehitE. 

Zur  Behandlung  der  Meningäts  cerehro-spindlis  nUUelst  heisser  Bäder, 

Von  Dr.  A.  Wolisch.    Therapeut  Monatsblatter.    Nr.  5.    1896. 

In  sieben  F&llen  von  ausgesprochener  epidemischer  Genickstarre  bei 
Kindern  im  Alter  von  fünf  bis  zehn  Jahren  hat  Dr.  W.  heisse  B&der  u- 
gewendet  mit  dem  Erfolge  einer  restitutio  ad  integmm  bei  fünf,  svei 
endeten  letal. 

Die  Behandlung  bestand  bei  der  Aufnahme  in  der  Application  ron 
Blutegeln,  nachher  einer  einmaligen  Darreichung  von  Calomel,  Eisbeotel 
am  Kopfe  und  der  Verabreichung  von  täglich  einem  Bade  von  S2*  B. 
durch  zehn  Minuten. 

Die  Wirkung  dieser  Bäder  war:  Beruhigung,  Schlaf,  Tempjwatur- 
abfall,  im  Allgemeinen  Milderung  des  Krankheitsverlaufes,  tonisiieoder 
und  regulirender  Einfiuss  auf  das  Herz  and  Minderong  der  Schmerzen. 

Im  Beginne  hat  das  Badewasser  S6— 27*  B.  und  wira  die  Temperatur 
erst  allmählich  durch  Nachgiessen  von  hoissem  Wasser  auf  82^  B.  er- 
höht. Der  Kopf  wird  während  des  Bades  energisch  abgekühlt,  der 
Transport  des  Kranken  möglichst  schonend  vorgenommen,  namentlich 
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M>U  der  Kranke  dabei  nicht  am  Kopfe  gefasst  werden  und  im  Bade  auf 
Kiasen  gelagert  werden. 

Nach  dem  Bade  wird  der  Kranke  nicht  abgetrocknet,  sondern  nur 
aaf  ein  trockenes  Leintach  gelagert,  unter  dem  eine  Wolldecke  liegt,  so 
dass  er  in  beide  Hüllen  eingeschlagen^  werden  und  darin  noch  eine 
Sionde  verbleiben  kann. 

Dr.  W.  Terabreichte  seinen^  Kranken  ausser  möglichst  reichlicher 
Kost  auch  Alcoholica  (Bier,  Wein,  Cognac),  so  viel  sie  Tertrugen,  ohne 
daTon  eine  aufregende,  sdi&dliche  Wirkung  zu  sehen.*^  Eisen schitz. 

Anwendung  der  heissen  Bäder  in  fünf  Fällen  von  Cerehroßpindlmeningitis, 
Von  Dr.  W.  Jewnin.  Therap.  Monatshefte.  Nr.  11.  1896. 
Nach  dem  Vorschlage  Dr.  Aufrechtes  und  der  Empfehlung  des- 
selben Seitens  Dr.  Woroschilsky's,  hat  auch  Dr.  J.  fünf  an  Cerebro- 
spinal meningitis  leidende  Kinder  mit  heissen  B&dern,  täglich^  ein  Bad, 
im  Beginne  von  80  ^  R.  und  im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  bis  zu 
55*  B.  steigend,  behandelt 

Alle  Patienten  genasen,  die  heissen  B&der  wirkten  beruhigend,  ohne 
je  ixsrend  welchen  Nachtheil  herbeizuführen,  und  hervorgehoben  wird, 
daaa  die  so  Behandelten  keine  Einbusse  am  Körpergewicht  erlitten. 

Eisenschitz. 

A  ereUm  treated  hy  ihyroid  extract.    Bj  Busthon  Parker.   The  British 

med.  Journal.    Februar  8.    1896. 

Das  sechs  Jahre  alte  Kind  ist  nicht  hereditär  belastet.  Es  ist  geistig 
und  körperlich  ungemein  zurückgeblieben  und,  wie  aus  der.beigegebenen 
Abbildung  zu  ersehen  ist,  ein  typisches  Bild  eines  Cretins  mit  Myxödem. 
Die  Schilddrüse  konnte  nicht  gefühlt  werden.  Das  Kind  wurde  durch  sechs 
Monate  mit  Thyreoidtabletten  behandelt.  Es  schwanden  nun  nach  und 
nach  die  Schwellungen  yon  den  Lippen^  der  Zunge,  dem  Halse  und  dem 
übrigen  Körper  und  das  Kind  wuchs  sichtlich. 

Auch  die  früher  chronisch  gewesene  Obstipation  schwand.  Die 
Intelligenz  des  Kindes  besserte  sich  gleichfalls,  aber  nicht  in  demselben 
Maaese  wie  ihr  körperlicher  Zustand.  Nach  einem  Jahre  lernte  es  nur 
einige  wenige  Worte  sprechen.  Die  Schilddrüsenbehandlung  hatte  trotz 
aiemlich  grosser  Dosen  keine  irgendwie  nennenswerthen  Unannehmlich- 
keiten im  Oefolge.  Loos. 

Ueber  den  Einfims  der  Schilddrüse  auf  das  Wachsthum  der  Knochtn. 

Inangural^  Dissertation   von   Danis   in  Lyon    vom  December  1896. 

Gazette  mMicale  vom  16.  Januar  1897. 

Die  Schilddrüse  hat  auf  das  Knochen  wachsthum  einen  ausgesprochenen 
Einflnss,  Thatsache  bewiesen  durch  die  klinische  Beobachtung,  das  Thier- 
ezperiment  und  die  Erfolge  bei  Verabreichung  von  Thyreoidsubstanz. 

la.  Die  klinische  Beobachtung  weist  nach,  dass  idiotische  Myxo- 
matOee,  bei  denen  die  Schilddrüse  fehlt  oder  unvollkommen  entwickelt 
ist,  immer  Zwergbau  haben. 

b.  Endemische  Cretins,  wo  die  Schilddrüse  zwar  makroskopisch  ver- 
grössert,  aber  functionell  gestört  ist,  zeigen  immer  Wachsthumshem- 
mnngen  des  Knochengerüstes.  Je  nUier  der  Geburt  die  Hypertrophie 
der  Schilddrüse  liegt,  je  ausgesprochener  ist  der  Zwergwuchs. 

c.  Wenn  man  die  Totalezstirpation  der  Schilddrüse  bei  Kindern 
TOmahm,  was  man  jetzt  ans  wohlbekannten  Gründen  nicht  mehr  thut, 
so  blieb  das  Wachsthum  stehen. 

d.  Bei  an  Basedow^scher  Krankheit  leidenden  Patienten  sind  Knochen- 
wachathomsstörungen  vorhanden,  verursacht  durch  zu  grosse  Thätigkeit 
der  Schilddrüse  und  der  Knorpel. 

Jalttbaoh  f.  KindarlMilkimde.   K.  F.   XLYI.  13 
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e.  Während  dea  Wacbsthams  ist  die  Schilddrüse  beionderB  nmfimg- 
reich  und  nimmt  ab,  wenn  das  Wachsthnm  beendet  irt. 

II.  Darch  die  Experimente  an  Thieren  von  Hofmeister  nnd  Eiaels- 
berg  ist  nachgewiesen  worden,  dass  ein  WachsthnmsstillstaDd  eintnt, 
wenn  man  ihnen  die  Sohilddrtlse  entfernte. 

III.  Dnrch  ThyreoidsnbstaDsverfOtterung  wird  bei  Myzomatfiseo,  bei 
Cretins  nnd  Kindern,  deren  Wachsthnm  dorch  Rachitis  und  andere  Stoff* 
wechselstörongen  gehemmt  ist,  eine  beträchtliche  Zunahme  der  KOrper- 
Iftnge  erzielt. 

Wenn  auch  die  Arbeiten  fiber  die  Wirknng  der  ThyreoidsabstsDi  aof 
die  Enochenentwickelung  noch  nicht  abgeschlossea  sind,  so  darf  mu 
doch  aDDchmen,  dass  die  Schilddrüse  eine  Sobstanz  secerziirt,  welche  die 
Prodacte  der  Dissimilation  nentralisirt  und  so  den  nachtheiligen  Eiafian 
anf  die  trophischen  Centren  hindert 

Man  mnss  sich  aber,  wenn  man  Misserfolge  vermeiden  will,  Ter- 
sichern«  dass  das  Wachsthnm  bei  MyzomatOsen  nnd  Cretinen  noch  mOglich 
ist,  d.  h.  ob  die  Knorpel  noch  nicht  verknöchert  sind.  Prof.  Poncet  in 
Lyon  giebt  der  YerfatteruDg  der  frischen  Schilddrüse  vom  Schafe  den 
Vorzog  vor  allen  anderen  Behandlungsmethoden. 

Derselbe  Autor  macht  ferner  anfinerksam  auf  die  Beziehungen  zwischen 
der  GeschlechtsdrQse  und  dem  Ejiochenwachsthum.  Fehlen  der  Boden 
oder  Gastration  fordert  das  Knochen  wachsthnm.  Albrechi 

Beitrag  Mur  „Thyreoidin" -Wirkung.    Von  Dr.  Becker.    Deutsche  med. 

Wochenschr.    Nr.  87.     1895. 

Eine  höchst  merkwürdige  Beobachtung:  Ein  2^j&hrige8  Kindschlockt 
auf  einmal  90  sage  neunzig  Thyreoidintabletten  {k  0,8),  nach  Angabe 
Leichtenstern's  von  Dr.  Döpper  bereitet,  und  die  genaueste  Beob- 
achtung kann  weder  in  dem  Befinden  des  Kindes,  noch  in  seinen  Körper- 
fewichts Verhältnissen  irgend  eine  Veränderung  nachweisen.  Es  besteht 
ein  Zweifel  darüber,  dass  die  Tabletten  verschluckt  wurden.  Auch  im 
Urin  wurde  absolut  keine  Abweichung  von  der  Norm  nachgewiesen. 

Dr.  B.  meint,  dass  die  störende  Nebenwirkung  des  Thyreoidins  vA 
Bildung  gewisser  Stoffwechselproducte  (Leukoma&e)  beruhe  und  daBs 
diese  aus  unbekannten  Ursachen  auch  ausbleiben  können,  manches  aaeb 
auf  Suggestion  und  Angst  beruhe. 

Tabletten  derselben  Firma  haben  sich  in  anderen  F&llen  bei  Fett- 
leibigen als  wii'ksam  erwiesen.  Eisenschits. 

Beitrag  eur  Frage  der  Anwendung  des  Hiyreaidins  in  der  Kinderpraxis. 

Von  Dr.  Alfred  Dobrowsky.     Archiv  f.  Kinderheilk.    21.  Bd. 

D.  hat  auf  Monti's  poliklinischer  und  Kinderspitalabtheilong  das 
Thyreoidin  in  80  Fällen  angewendet,  von  denen  nenn  mit  Struma  pareo- 
chymatosa,  acht  mit  Prurigo,  einer  mit  Fettleibigkeit  und  awölf  mit 
psychischen  Entwickelungshemmunsen  behadPbet  waren.  Angewendet 
wurde  das  Präparat  nach  folgender  verschreibung: 

Bp.  Thyreoidini  sicca ti  (non  depurati  MerckI)  in  pulvere. 

Natrii  bicarbonici  ä  0,35. 

Compressione  fiat  tabula.  D.  tales  aeq.  tabul.  N.  80.  DS.  Die  erste 
Woche  täglich  %— 2,  die  folgenden  täglich  2^-4  Tabletten  in  Suppe, 
Milch,  Kaffee  oder  Wasser  gelöst,  zu  nehmen.  (Kinder  unter  zwei  Jahren 
erhielten  in  der  ersten  Woche  ^J^— l*  später  1—2  Tabletten  täglich; 
grössere  Kinder  1—2,  später  8— 4  Tabletten  täglich  und  zwar  8 -4  Monate 
lang.) 
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Die  Ergebbisse  dnd  folgende: 

1)  Das  Thyreoidin  nccatom  Merck  bewirkte  anch  bei  Kindern  eine 
mehr  oder  minder  betrftcbüiche  Qewichtsabnahme  (0,50—8^  kg)  bis  zu 
einer  Grenze,  über  die  hinaue  trotz  fortgesetzter  Darreichung  keine 
weitere  Abmagerung  (ohne  besondere  Diätvorschrift)  stattfindet.  Als 
diese  Grenze  &nd  £>.  etwa  die  vierte  Behandlungewoche.  Nach  dem 
Anssetcen  tritt  in  1 — 2  Wochen  eine  Gewichtszunahme  ein. 

2)  Die  Thyreoidindarreichung  hat  bei  strumösen  Kindern  eine  sehr 
beträchtliche  Verkleinerung  (1—4  cm),  nicht  aber  ein  gänzliches  Ver- 
schwinden der  Anschwellung  zur  Folge.  Die  Wirkung,  schon  nach  2 
bis  8  Tagen  kenntlich,  erreicht  ihr  Maximum  in  8  Wochen,  weitere  Dar- 
reichung des  Mittels  hat  nur  noch  den  Nutzen,  einem  Becidiy  yorzubengen. 

8)  Tachycardie  (Pulsbeschleunigung)  trat  bei  allen  Kindern  ausnahms- 
los auf  schon  in  den  nächstfolgenden  Tagen  und  zwar  ohne  subjective 
Empfindung  des  Herzklopfens  und  ohne  ah  lästig  bezeichnet  zu  werden. 
Die  Tachycardie  dauert  während  der  ganzen  Dauer  der  Verabreichung 
an  und  schwindet  mit  dem  Aussetzen  des  Mittels. 

4)  Das  Thyreoidin  beeinflusst  die  Prurigo  (Bebra)  der  Kinder  rasch 
und  sehr  günstig,  Hauljucken  und  consecutiyes  Ekzem  hOren  auf,  die 
Haut  wird  weicher,  geschmeidiger,  die  Knötchen  bilden  sich  zurück  und 
io  Folffe  der  wiedererlangten  Nachtruhe  bessert  sich  schnell  das  All- 

femeinbefinden.  Der  Erfolg  trat  in  sämmtlichen  Fällen  innerhalb  weniger 
age  ein.  Kein  Fall  blieb  von  Becidiye  yerschont  und  trat  diese  in  1 
bis  18  Wochen  auf.  Neuerliche  Darreichung  des  Mittels  hatte  abermalige 
Besserung  zur  Folge. 

6)  Bei  idiotischen  und  cretinistischen  Kindern  hatte  das  Thyreoidin 
nur  ganz  unerheblichen  Erfolg;  blos  in  2  Fällen  trat  eine  Besserung  der 
Kopf-  und  Körperhaltung  ein,  bei  1  Falle  sogar  mit  Zunahme  der  In- 
telligenz (Schwinden  der  früheren  Theilnahmalosigkeit).  Recidiven  traten 
in  diesem  Falle  nicht  auf. 

6)  Ein  irgendwie  bedeutenderer  Einflnss  auf  die  Blutbesohaffenheit 
kouite  nicht  constatirt  werden. 

7)  Nahezu  constant  waren  die  Diurese  und  das  Durstgefühl,  sowie 
die  P^Of-Anscheidung  während  der  Kur  vermehrt.  Indican  stets  nachweis- 
bar, kerne  Albuminarie  und  Glycosurie. 

8)  Bei  Torsichtiger  Dosirung  erweist  sich  das  Mittel  als  ungefährlich 
(Ueberwachung  des  Herzens);  bedeutende  Irregularität  der  Herzaction 
erfordert  das  sofortige  Aussetzen  des  Mittels. 

9)  Das  Thyreoidin  ist  demnach  ein  zuverlässig,  aber  nicht  radical 
wirkendes  Arzneimittel  gegen  parenchymatösen  Kropf,  Prurigo  und  Adi- 
positas,  dagegen  ohne  wesentlicnen  Einfluss  auf  psychische  Entwickelungs- 
hemmnngen  (Idiotie).  Es  ist  von  ganz  unschätzbarem  Werthe  bei  Fällen 
Ton  Idiosynkras  gegen  Jod,  auch  für  die  Patienten  unvergleichlich  an- 
genehmer, als  die  interne  und  externe  Jodbehandlung  und  die  Combi- 
nation  beider. 

10)  Nach  dem  Aussetzen  des  Mittels  treten  Becidiven  ein. 

Unger. 

Ueber    einige  therapeutische   Versuche  mit  Schüddrüsenfütterung.     Von 
Dr.  W.  Knöpfelmacher.     Aus   dem  Karolinen -Kinderspitale  in 
Wien.    Wiener  klin.  Wochenschr.    Nr.  41.     1896. 
Verf.  hat  einige  Versuche  zunächst  bei  Rachitis  (dem  Vorschlage 
Lanz'  entsprechend)  angestellt  Es  handelte  sich  im  Ganzen  um  vier  Fälle. 
Drei  im  Alter  von  6—8  Monaten  hatten  ausgebreitete  Graniotabes,  das 
vierte,  15  Monate  alt,  bereits  harten  Schädel  mit  noch  weit  offener  Fon- 
tanelle, starke  Auftreibungen  an  den  Bippenepiphysen,  geringere  an  den 
oberen  Extremitäten.    Es  wurden  den  Kindern  vom  Schüddrüsenextract 

18^ 
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(englisches  Prilparai)  10—15  Tropfen  Terabreicht  Zwei  Kinder  hatten 
w&brend  der  Behandlung  Diarrhöe.  Bei  allen  blieb  indes«  jeder  gdu^ge 
Erfolg  der  yier  Wochen  lang  dauernden  Behandlung  aus.  Zwei  Kinder 
zeigten  w&hrend  dieser  Zeit  eine  auffallend  geringe  Gewichtssonahme 
(60,  resp.  100  g);  in  einem  dieser  Fälle  war  wohl  auch  die  Enteiiüs 
daran  sdinld.  Schon  früher  hatte  E.  zwei  F&lle  yon  sehr  ausgapngter 
Sftnglingstetanie  mit  ausgedehnter  Sch&delr  achitis,  LaxTugospasmoB  ek. 
in  gleicher  Weise  mit  Schilddrüsenextract  behandelt;  auch  hier  war  die 
Behandlung  erfolglos. 

Gute  Resultate  erzielte  hingegen  Verf.  bei  der  Behandlung  der 
Strumen.  £s  wurden  im  Ganzen  22  F&lle  behandelt  und  die  Schild- 
drüse in  Tabletten  (von  Burrough,  Welcome  &  Cie.)  yerabreichi  Die  Be- 
handlungsdauer betrug  mindestens  sechs  Wochen,  oft  mehr.  Bei  elf 
Patienten  (2—17  Jahren)  konnte  ein  bedeutender  Bdckgang  der  Struma, 
niemals  jedoch  völliges  Verschwinden  derselben  beobachtet  werden.  Bei 
fünf  weiteren  Fällen  (12—21  Jahren)  wurde  deutliche,  wenn  auch  nicht 
so  bedeutende  Besserung  erzielt,  in  den  übrigep  fünf  Fällen  blieb  die 
Behandlung  erfolglos.  Bei  den  geheilten  Fällen  handelte  es  sich  meistent 
(9  mal)  um  parenchymatöse,  in  der  zweiten  und  dritten  Reihe  um  CoUoid- 
strumen.  In  den  fünf  mit  Schilddrüsenextract  erfolglos  bebandelten 
FäUen  hatte  auch  die  externe  und  interne  Jodbehandlung  keinen  Erfolg. 
Vier  Patienten,  die  8—5  Monate  nach  Abschluas  der  SchilddrGsea- 
behandlung  controlirt  worden  sind,  zeigten  noch  denselben  Befund,  wie 
nach  dem  Aussetzen  der  Behandlung.  ünger. 

Schüddrüseniherapie  hei  surückbleibendem  Karperwathgthum.  Von  Dr.  Joh. 

Jul.  Schmidt  in  Frankfurt  a/M.    Vortrag  in  der  pädiatr.  Section 

der  68.  Naturforscher  Versammlung   in  Frankfurt  a./M.     Therapeut 

Wochenschr.    Nr.  46.     1896. 

Ausgehend  von  den  bekannten  Beobachtuujffen,  dass  ZwergvQclu 
mit  Myxödem  im  Wachsthumsalter  durch  Zumhr  von  Scbilddrflien- 
Präparaten  günstig  beeinflusst  werde,  hat  Verf.  auch  bei  einfachem  Zweif  • 
wuchs  (ohne  Myxödem)  diese  Behandlung  eingeleitet  und  berichtet  über 
vier  genau  beobachtete  klinische  Fälle.  £b  handelte  sich  sämmtlichiun 
Individuen  im  jugendlichen  Alter,  die  von  gesunden  Eltern  mittlerer 
Grösse  stammen,  gut  entwickelte  Geschwister  haben,  selbst  mit  normalen 
Grösse-  und  Gewichtsverbältnissen  geboren  wurden  und  mit  gesundes 
inneren  Organen  und  normaler  Intelligenz  ausgerüstet,  sich  bis  zu  einem 
gewissen  Zeitpunkt  in  ihrer  KörpergrÖsse  gut  entwickelten,  bis  dann  das 
Wachsthum  ohne  vorausgegangene  schwere  Krankheit  und  ohne  jede 
auffällige  andere  Ursache  stillstand.    Die  Fälle  verhalten  sich  wie  folgt: 

1)  13  jähriges  Mädchen,  mit  Grösse  und  Entwickelnng  eines  lOjäbrigen. 
Wurde  18  Monate  lang  mit  Schilddrüsentabletten  gefüttert  und  bat 
während  dieser  Zeit  um  12  cm  (von  120  auf  182  cm)  an  Wachsthum,  an 
Gewicht  um  5  kg  (von  29,9  auf  84,6)  zugenommen« 

2)  16  jähriges  lAädchen  mit  Grösse  und  Entwickelnng  eines  lljähiigeit 
Wurde  zehn  Monate  lang  behandelt  und  hat  um  11  cm  an  Wachstbom 
(von  184  auf  146  cm)  und  um  4  kg  an  Gewicht  (von  SS  auf  87  kg)  an- 
genommen. 

8)  16 jähriger  Knabe  mit  Grösse  und  Habitus  eines  6j&hrigeD.  Hat 
während  sechs  Monaten  6^  öm  an  Wachsthum  (110%  auf  117  cm)  und 
um  2  kg  an  Gewicht  (21  auf  28  kg)  zugenommen. 

4)  7  jähriger  Knabe  ans  einer  Kropfgegend.  Hat  in  vier  Monates 
um  2  cm  an  Grösse  (101  auf  108  cm)  und  um  1  kg  an  Gewicht  (17  auf 
18  kg)  zugenommen.    Ist  noch  in  Behandlung. 

Zur  Anwendung  kamen  englische  und  deotsche  Thyreoidiatabletten 
und   das  Baumann*8ohe  Thyrojodin   und   zwar  täglich   eine  Tablette 
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k  0,06  bis  tarn  Tierten  Jahre,  ik  04  yom  4.-7.  Jahre,  ä  0^6  vom  7.  bis 
U.  Jahre  und  ä  0,8  Tom  14.  Jahre  ab.  Nach  vier  Wochen  Darreichuag 
wurde  eine  Woche  laog  paasirt.  Erscheinungen  des  sogenannten 
TbTreoidismns  wurden  bei  dieser  Darreiche ngsart  nicht  beobachtet;  nur 
während  der  ersten  drei  bis  vier  Wochen  trat,  neben  Steigerang  der 
Dinrese,  die  bekannte  Gewichtsabnahme  in  geringem  Maasse  ein.  Um 
einen  dentiichen  Erfolg  beobachten  su  können,  muss  man,  nach  S.,  ein 
Jahr  \t^g  noch  und  läi^er  die  Tablettenfütterang  fortsetzen.  Die  Wachs- 
thumsenergie  beträgt  im  Durchschnitte  1  cm  monatlich  und  scheint  im 
zweiten  Fütterungsjahre  nachzulassen.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  bei 
allen  Patienten  die  Schüddrflse  nicht  zu  palpiren  war,  dagegen  konnte 
man  die  Tracheairinge  bis  unter  das  Jugulum  leicht  abtasten. 

ünger. 

C7e5er  die  Einwirkung  des  ThymussafUs  auf  den  Blutkreislauf  und  über 
die  sogenannte  Mors  ihymica  der  Kinder,  Von  Dr.  E.  Svehla.  Aus 
dem  experimental-pathologischen  Institute  der  Prof.  Spina  in  Prag. 
Wiener  med.  Blätter.    Nr.  46—52.     1896. 

Verf.  hat  sich  die  Aufgabe  gestellt,  durch  Versuche  an  Thieren  die 
Wirkung  der  Thymus  zu  untersuchen,  weil  dieses  Organ  im  Gegensatze 
ni  anderen  Drüsen  die  Höhe  seiner  Ent  Wickelung  schon  im  Ein  desalter 
erreicht^  im  reiferen  Alter  hingegen  einer  Atrophie  anheimfällt.  Frische 
and  getrocknete  Thymus  (von  Mensch,  Hund,  Bind,  Schwein)  wurde  ^n 
destillirtem  Wasser  zerrieben,  nach  24  Stunden  durch  reine  Leinwand 
durchgeseiht,  sterilisirt  und  Hunden  verschiedenen  Alters  in  verschieden 
grossen  Mengen  (2 — 16  ccm  des  10%  igen  Eztractes)  in  den  Blutkreis- 
lauf (Vena  femoralis)  injicirt.  Es  ergab  sich  dabei  u.  A.  die  wichtige 
Thatsache,  dass  die  Thymusdrüse  texisch  wirkende  Substanzen  enthält, 
womit  ein  neues  Moment  gegeben  erscheint,  welches  bislang  in  der  Lehre 
vom  Thymustode  nicht  berücksichtigt  worden  ist. 

Die  Versuchsergebnisse  lassen  sich  im  Folgenden  zusammenfassen: 
Der  Extract  aus  der  Menschen-,  Binder-,  Schweine-  und  Hundethymus 
iotravenös  iigicirt  bewirkt  bei  Hunden: 

1)  Eine  Druckdepression  in  Folge  Schwächung  und  Lähmung  der 
Vasoconstrictoren ; 

2)  Eine  Pulsacceleration  durch  directe  Einwirkung  auf  das  Herz  selbst; 

3)  Bei  hohen  Dosen  den  Tod  des  Thieres  unter  Erscheinungen  von 
Unruhe  mit  nachfok^endem  Collaps  und  Dyspnoe.  Der  Sectionsbefund 
ergiebt  Tod  durch  &sfcickang; 

4)  Es  kann  mit  Wahrscheinlichkeit  das  Asthma  thymicum  und  die 
Mors  thymica  als  die  Folge  einer  Hyperthymisation  des  Blutes  angesehen 
werden.  Unger. 

Ud>er  den  Einfkiss  des  Brourn-SSquard' sehen  Hodensaftes  auf  eimge 
Krankheiten  des  Kindesalters,  Von  Marchetti.  La  Pediatha. 
1898.    p.  326  £P. 

Bekanntlich  schreiben  viele  Forscher  die  günstigen  Besultate  mit 
dem  Brown -S^quard*schen  Präparat  nicht  dessen  Kräftigender  Einwirkung 
auf  das  Gesammtnervensystem,  auch  nicht  der  Belebung  des  allgemeinen 
Stofihrechsels  zu,  sondern  sie  erklären  die  Wirkung  lüs  reine  und  ein- 
iache  Suggestion.  Um  den  Einfluss  dieses  Factors  auszuschliessen,  machte 
Verf.  seine  Versuche  an  Eindern  und  zwar  wählte  er  folgende  Fälle  aus : 

1)  Einderlähmung. 

2)  Spastische  Paralyse. 

3)  Scrofulose. 

4)  Pseudoparalyse  der  unteren  Extremitäten. 
6)  Catarrhos  bronchialis  chronicus. 
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Es  worden  Mengen  von  0,86  bis  7,0  g  injidrt  und  die  Tenoche 
mehrere  Wochen  lang  fortgesetzt  Folgendes  sind  die  Sehlnssfolgemngen, 
m  welchen  Verf.  gelangt: 

1)  Es  besteht  thats&chlich  ein  Einfloss  desJSpermins  aaf  das  Centnl- 
nervenaystem,  bewiesen  durch  die  entstehende  Unregelm&ssigkeit  in  dn 
Schlagfolge  des  Herzens. 

2)  Beweis  dafflr  ist,  dass  bei  einfacher  Glycerin-Injection  kein  der- 
artiges Resultat  erfolgt,  nnd  dass  Ton  einer  Snggesüon  bei  Kindern  keine 
Bede  ist. 

8)  Ans  der  vermehrten  Harnstoff- Ansscheidong  ist  auf  einen  g^ 
steigerten  Stoffwechsel  zn  schliessen. 

4)  Eine  Heilwirkung  oder  BessemD|^  ist  weder  bei  fanotionelien, 
noch  bei  organischen  Krankheiten  der  Kinder  sn  constatiren. 

5)  Wenn  wirklich  eine  krilftigende  Einwirkung  vorhanden  ist,  eo  ist 
dieselbe  so  unbedentend  und  vorfibergehend,  dass  sie  in  keiner  Wei» 
vor  den  zahlreichen  und  zuverlässigen  Mitteln,  die  wir  kennen,  irgend 
etwas  voraus  hat. 

6)  Die  guten  Erfolge,  welche  von  zuverlässigen  Beobachtern  ertielt 
worden  sind,  kOnneo  nur  bei  fnnctionellen  Krankheiten  und  anf  Gnmd 
der  Suggestion  erreicht  sein.  ToeplÜL 

A  ease  of  aeuU  spreading  gangrene  treated  wüh  anUgtreptoeoeaa  tenm. 
•  By  Ernest  A.T.  Steele.  The  British  med.  Journal.  December  19. 1896. 
Ein  l^L  Jahre  altes  Kind  verbrennt  sich  mit  einem  rothglQhenden 
Eisen  an  dem  linken  Beine.  Es  wird  mit  Oel  von  der  Matter  bebsndeli 
Nach  16  Tagen  entsteht  ein  rother  Fleck  auf  der  Stime,  der  sich  rsidi 
in  eine  grössere  gangränGse  Stelle  verwandelt,  eitriger  Aosflnss  sqb  der 
Nase,  Ulcus  des  linken  Augenlides,  Schüttelfrost,  Fieber.  Die  chirargiBche 
Behandlung  der  exulcerirten  Hautpartien,  die  Aetzung  derselben  mit 
Antisepticis  ohne  Erfolg.  Das  Allgemeinbefinden  wird  immer  schlechier. 
Es  fängt  erst  an  sich  zu  bessern  nach  Injection  von  5  ccm  Antittrepto- 
kokkenserum,  Stillatand  der  Gangräm,  rasche  Yemarbnng  der  Wunden, 
Einige  Tage  nach  der  Injection  stellt  sich  eine  eitrige  Entiündang  im 
rechten  Ellbogengelenke  ein,  das  incidirt  und  drainirt  gleichfalls  glstt 
heilt.    Rasche  Genesung  und  Erholung  des  Kindes.  Looi. 

üeber  die  Anwendung  der  Antipureiica  bei  Kindern.  Offener  Brief  tod 
Guaita.  Archivio  italiano  di  Pediatria.  1894.  p.  68  ff. 
Verf.  wendet  sich  in  den  lebhaftesten  Ausdrücken  gegen  die  all- 
gemein verbreitete  Sitte,  alle  fieberhaften  Zustände  mit  neuen  Medicsr 
menten  —  Antipyrin,  Antifebrin,  Phenacetin,  Phenocoll,  Gnajacol  u.  a.  - 
zu  behandeln.  &  betont  insbesondere,  dass  das  Fieber  nur  ein  Sjmptoo, 
niemals  aber  das  grundlegende  Agens  der  Krankheit  vorstellt,  und  dass 
es  ganz  verfehlt  ist,  ein  Symptom  allein  mit  derart  differenten,  mm 
Theil  noch  kaum  erprobten  Mitteln  zu  bekämpfen,  deren  Wirkung  unter 
Umständen  schlimmere  Folgen  hat,  als  die  Krankheit  selbst  Ausserdem 
hält  er  die  Analogie  von  fieberhaften  Zuständen  beim  Erwachsenen,  vo 
dieselben  Mittel  häufig  von  Yortheil  sind,  mit  den  Beobachtungen  in 
Kindesalter  für  völlig  falsch;  nach  seinen  Erfahrungen  ist  das  Fieber  an 
sich  den  Kindern  niemals  gefährlich  nnd  kann  ausserdem  mit  veii 
sichereren  und  weniger  gefährlichen  Mitteln  unterdrückt  werden.  In  erf»ter 
Reihe  erwähnt  er  die  verschiedenen  Anwendungsarten  der  K&lte  —  £i^ 
kalte  oder  abgekühlte  Bäder,  kalte  Einpackungen  — ,  in  sweiter  Keibe 
die  Ableitungen,  insbesondere  auf  die  Haut  durch  wiederholte  Senfteige. 
Für  besonders  wichtig  hält  er,  die  Eltern  und  die  nicht  spedalistisch 
ausgebildeten  CoUegen  von  seinen  Anschauungen  sn  überzeugen. 

Toeplits. 
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Dt  VanÜpyrine  dans  la  (hSrapeiUigue  infanük.    Vod  Comby.    Gasetie 
des  höpitauz.    1896.    Nr.  16. 

Bezüglich  der  Anwendung  des  Antipyrins  in  der  Kinderbebandlung 
sriebt  Comby  folgende  Verordnangen.  Es  kann  ausser  durch  den  Mund 
noch  per  vias  naturales  und  subcutan  gegeben  werden. 

Die  Anwendung  als  Clysma  erfolgt,  wenn  das  Kind  entweder  er- 
bricht oder  durch  gewisse  Umstände  (Er&mpfe  etc.)  am  Einnehmen  ver- 
hindert ist.    Er  verordnet  dann: 

Aq.  destill.    50,0—100,0. 
Antipyrin         1,0^2,0, 
Tinct  opiL    gttm.  unam. 
pro  DosL 

Subcutan  angewendet  giebt  er  eine  bis  vier  Pravasspritzen  folgender 
Losung: 

Antipyrin  4,0, 

Aq.  laurocezas.  4,0, 

Aq.  destill.  6,0. 

Bisweilen  verordnet  er  Antipyrin  und  Chinin  susammen  in  folgender 
Hiichung: 

Chinin  mur,  3,0, 

Antipyrin  2,0, 

Aq.  destill.  ad  10,0. 

Die  Pravazspritze  enth&lt  dann  2  cg  Antipyrin  und  3  cg  Chinin. 

Bei  kleinen  Kindern,  die  das  Mittel  einnehmen  können,  giebt  er 

zweistündlich  einen  Kaffeelöffel  voll 

Antipyrin  50  cg, 

Syrup.  simpl. 
Aq.  foenicul.      ä&  60  g. 
Bei  älteren  Kindern  giebt  er  grössere  Dosen,  so  von 
Antipyrin  20,0, 

8yT.  oort.  aurant   100,0, 
Aq.  destill.  200,0, 

täglich  swei  bis  sechs  Löffel  voll. 

Sollte  Antipyrin  Kopfschmerzen  verursachen,  so  setzt  man  Natr. 
bicarb.  zu,  oder  giebt  es  in  Vichywasser. 

Auch  in  VeAindung  mit  Coffein  wendet  er  es  in  folgender  Formu- 
limng  an 

Antipyrin  2,0, 

Coffein  1,0, 

Extr.  liquirit  6,0, 

Aq.  destilL  60.0, 

einen  Löffel  voll  alle  Stunden,  besonders  bei  Incontinentia  urinae. 

Für  subcutane  Anwendung  würde  sich  folgende  Verschreibung  eignen 
Coffein  ää  2,0, 

Antipyrin 

Aq.  destill.  ad  10,0. 

Die  Pravazspritze  würde  demnach  je  2  cg  Coffein  und  Antipyrin 
enthalten.  Fritzsche. 

Bermatol  aU  AnHäiarrhoicum.    Von  W.  Klimenko.    Wratsch.    Nr.  41. 

1896. 

Verf.  hat  das  Mittel  mit  ausgezeichnetem  Erfolge  bei  Durchfällen 
verschiedener  Art  angewendet,  so  ^i  tuberculösen  Diarrhöen,  bei  Typhus 
abdominalis,  bei  chronischen  Darmkatarrhen  und  bei  Cholera  infantum. 
Die  Dosis  für  Brustkinder  beträgt  0,03 — 0,06  sechsmal  täglich,  für  ältere 
Kinder  0,1—0,2.  Abelmann. 


200  Analecten 

üeber  dm  Einfims  der  Samatoee  cmf  die  SeereHan  der  Ermtdrüim  hd 

stillenden  Frauen.   Von  Dr.  R.  Drews.    Cenianlblatt  L  innen  Med. 

Kr.  28.    1896. 

Nach  den  Erfahrungen  des  Autors  fibt  die  Verabreichnng  von  Soma- 
tose  bei  stillenden  Frauen  eine  günstige  Wirkung  ans  auf  die  Secretioi 
der  Brustdrüsen.  Drei  bis  vier  TheelOffel  pro  <üe  solchen  Franea  ver- 
abreicht,  welche  bereits  Schmenen  im  Rücken  und  Ziehen  in  den  Brfistm 
haben,  bewirkt  wieder  Aufhören  der  Schmersen  und  Steigerung  der 
Secretion. 

Es  liegen  gleichlautende  Er&hrungen  vor  Ton  Wolfe  (Philadelphia) 
und  Taube  (Madrid). 

Dr.  D.  bezieht  sich  aus  seiner  eigenen  Erfiüirung  auf  35  F&lle,  in 
welchen  die  Somatose  die  besproehene  Wirkung  ausübte. 

Die  Ursachen  der  Verringerung  der  Milchsecretion  waren  Ao&mie, 
Entkräftigung  durch  rasch  auf  einander  folgende  Schwangerschalta, 
Gemüthsaufregungen,  verschiedene  intercurtente  Erkrankungen. 

Neben  der  Somatose  wurde  nur  die  vor  der  Schwangerschaft  ge- 
wohnte Kost  Yon  den  Müttern  genossen. 

Dr.  D.  meint,  die  Somatose  übe  einen  specifischen  Reis  auf  die 
Brustdrüse  aus. 

Die  Somatose  (drei  bis  vier  TheelOffel  täglich)  wird  in  einer  Taise 
warmer  Milch  oder  Suppe  oder  Cacao  etc.  gegeben.       Eisenscbits. 

Zur  Änwendwng  parendwnuttöser  Carbolii^jeeHonen  bei  UmsiUänii  Er- 
krankungen. Von  Dr.  W.  Kram  er.  Centralblatt  f.  Chinugie. 
Nr.  47.     1896. 

Dr.  E.  verwendet  mit  Erfolg  Injectionen  von  2 — 3%iger  Carbol- 
s&ure  zur  Verhütung  von  h&ufig  recidivirenden  Anginen. 

Die  Recidiven  sind  nach  seiner  Meinung  bedingt  durch  latente  Eiter- 
kokkenherde im  peritonsillären  Bindegewel^B.     . 

Das  Verfahren  besteht  darin,  dass  einige  Wochen  nach  einer  sobhen 
Recidive  wöchentlich  zwei-  bis  dreimal,  im  Ganzen  vier  bis  sechs  Ein- 
spritzungen von  je  i/e  com  der  8— 3%  igen  Garbollüsung  gemacht  werden 
und  zwar  in  den  vorderen  Gaumenbogen  etwa  1  cm  tief  eingestochSB 
und  wenn  kein  Blut  mehr  austritt,  tropfenweise  die  Flüssigkeit  in  das 
(Gewebe  entleert  wird,  wobei  die  Nadelspitze  vorsichtig  nach  versehiedeneB 
Richtungen  geleitet  wird. 

Der  Versuch  wurde  bisher  nur  bei  Erwachsenen  gemacht,  olise 
wesentliche  Zwischenfälle  und  ohne  unangenehme  Nachwirkung»  ssd 
mit  dem  Erfolge,  dass  keine  Recidive  mehr  eintrat        Eisenschi ti. 

2Sur  therapeutischen  Wirksamkeit  des  saizsauren  I^unoceU  bei  Esndefn. 
Von  Modigliano.  Archivio  italiano  di  Pediatria.  1893.  p.  S28ff. 
Das  von  Kobert  und  von  Mering  zuerst  verwandte  salzsaure  Pbeno- 
coli  ist  das  salzsaure  Salz  des  Amido-Phenacetins;  es  ist  von  schlechtem 
Geschmack,  doch  lässt  sich  dieser  durch  Corrigentien  soweit  verdecken, 
dass  das  Medicamont  auch  von  Kindern  ohne  Widerstreben  eingenommen 
wird.  Die  Dosis  betrug  für  Kinder  im  ersten  Lebensjahre  hOdistens  1  g 
pro  die  in  drei  bis  vier  Theilen,  für  ältere  Kinder  höchstens  8  g  pro 
die;  dabei  wurden  keinerlei  unangenehme  Einwirkungen  auf  den  Organis- 
mus beobachtet.  Die  Resorption  erfolgt  so  schnell,  dass  schon  15  bis 
20  Minuten  nach  der  Aufnahme  die  Phenol -Reaction  im  Harn  nachweisbar 
ist,  während  sie  nach  10  bis  14  Stunden  wieder  verschwinde!  Die 
83  Fälle,  in  welchen  Verf.  das  Medicament  angewendet  hat,  gaben  fol- 
gendes Resultat: 
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1)  In  sieben  F&llen  Ton  Chorea  erfolgte  Bochamal  Heilung  innerhalb 
wenifTer  Tage,  ein  Fall  blieb  nnbeeinflaBBt 

S)  Von  18  Fällen  Ton  Kenchhasten  heilten  sehn  im  Zeitraum  Ton 
wenigen  Tagen,  ein  Fall  wnrde  gebessert,  zwei  blieben  nngeheilt. 

S)  In  18  F&llen  Terschiedener  fieberhafter  Krankheiten  wurde  elfmal 
die  Temperatur  in  sehr  schneller  und  nicht  schädigender  Weise  herab- 
gesetst  und  konnte  bei  wiederholter  Darreichung  dauernd  niedrig  ge- 
halten werden;  in  swei  F&llen  war  kein  Resultat  su  erkennen.  • 

Toeplitz. 

üeber  die  AnUpyfeu  dwrek  Guajaedl  in  der  Kinderpraxis,  Von  Hajech. 

Ref.  von  6.  Somma  in  Archivio  italiano  di  Pediatria.    1894.    p.  82fr. 

Auf  Gmnd  eines  Falles  von  tnberculOser  Bronchopneumonie  mit 
Darm-,  Mesenterial-  und  Enochentnberenlose,  welcher  nach  Behandlung 
mit  Gaajacol  nach  der  epidermatischen  Methode  von  Sciolla  geheilt 
idt,  glaubt  Verf.  in  diesem  Verfahren  ein  sehr  wirksames,  eingreifendes 
and  bequemes  Mittel  gefonden  su  haben,  um  sehr  hohe,  das  Leben  be- 
drohende Fiebertemperaturen  herabzusetsen. 

Er  g[laabt,  dass  die  Guajacol-Behandlung  zu  den  wichtigsten  Hilfs- 
mitteln m  dringenden  und  eiligen  F&llen  genOrt  und  einem  sehr  häufig 
eintretenden  Bedflrfniss  der  alltäglichen  Praxis  Genüge  leistet. 

Die  epidermatische  Methode  hat  zun&chst  den  grossen  Vortheil«  dass 
der  schlechte  Geschmack  des  Mittels  kein  Hinderniss  seiner  Anwendung 
mehr  istt 

Die  bei  Erwachsenen  h&ufig  eintretenden  profusen  Schweisse  fallen 
in  der  Einderpraxis  fort,  weil  die  Kinder  überhaupt  selten  stark  schwitzen, 
aach  die  an  Tuberculose  Erkrankten  eiogeschlossen.  Der  einzige  Nach- 
theil der  äusserlichen  Anwendung  des  Gu^jacols  besteht  darin,  dass  es 
leicht  Collapszustände  hervorruft,  und  dass  das  Fieber  mit  Frost  und 
schnellem  Ansteigen  der  Temperatur  nach  kurzer  Zeit  wiederkehrt,  ein 
Frost,  welcher  nach  Chauveau  und  Riebet  durch  toxische  Einflüsse 
aof  das  Nervensystem  zu  erkl&ren  ist.  In  der  Dosis  r&th  Verf.  massig 
and  zurückhaltend  zu  sein,  bis  weitere  Erfahrungen  eine  sichere  Grund- 
lage für  diese  Art  der  Antipyrese  gewonnen  haben.  Es  werden  sodann 
in  ansföhrUcher  Weise  die  bisherigen  Resultate  der  Guajacolbehandlung 
bei  der  Tuberculose,  Scharlach,  Typhus,  den  Erkältungskrankheiten,  der 
Diphtherie,  der  Malaria  besprochen. 

Beim  Scharlachfieber  ist  es  bedenklich,  dass  das  Guajacol  einen 
reisenden  Einfluss  auf  die  Nieren  ausübt;  doch  ist  niemals  eine  Albu- 
minurie bei  der  Behandlung  damit  beobachtet  worden.  Hier  glaubt  Verf. 
in  den  schweren  hyperpyretischen  Fällen  sich  galten  Erfolg  versprechen 
so  dürfen.  Beim  Typhus  lauten  die  Resultate  im  Allgemeinen  gSnstig. 
Gnt  sind  ferner  die  Erfahrungen  bezüglich  der  acuten  rheumatischen 
Erkrankungen,  sowie  des  acuten  Gelenkrheumatismus,  weniger  bei  der 
croupösen  Pneumonie.  Bei  Diphtherie  ist  Vorsicht  geboten,  um  einen 
deletftren  Einfluss  auf  die  Hersthätigkeit  zu  vermeiden.  Günstig  ist  end- 
lich die  Wirkung  im  Intermittens- Anfall,  um  allzuhohe  Temperaturen 
herabzusetzen  und  das  fieberfreie  Intervall  zu  verlängern.    Toeplitz. 

Veber  die  Heilwirkung  des  Wasserstoffsuperoxyds  bei  Erkrankungen  der 
Nasen-  und  MachenhöMe,  Von  Dr.  M.  Ottenfeld  in  Prag.  Wiener 
med.  Wochenschr.    Nr.  6.     1896. 

Ein  acb^ähriger  Schulknabe  erkrankt  vor  etwa  sieben  Tagen  an 
Bachendiphtherie  mit  secundärer  Infection  der  Nase.  Athmung  frequent 
mit  oifenem  Munde,  Nase  bedeutend  vergrOesert  und  üdematös,  am  Atrium 
und  der  Oberlippe  ekzematös.  Zunge  trocken,  glanzlos,  lederartig, 
Vehim  stark  gerOthet  und  geschwellt,  die  stark  vergrOsserten  Tonsillen, 
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samal  die  rechte,  mit  einem  starken  weissen  Belage  bedeoki.  Aehnlicher 
Belag  anf  der  Nasenschleimbant,  soweit  letitere  sichtbar.  Nase  Ar  Loit 
absolnt  nndarcbgängig.  Temperatur  88,9.  Pols  109.  Stimme  hell  and 
rein.  Ord.:  Zweistfindlicb  Nasenrachenb&der  mit  2%  Lösung  Ton  H|0| 
vermittelst  eines  kleinen  Gnmmiballons,  weisse  Pr&cipitatsalbe  auf  die 
ekzematösen  Stellen.  Am  nächsten  Tage  starkes  Fieber  und  Bespirationi- 
beschwerden,  Secretion  seitens  der  Nase  reichlich  und  serös  mit  Abgaog 
aahlreicber  Membranstficke  beim  Schneuzen.  Am  yierten  Tage  fieber- 
frei, Nase  für  Luft  wieder  durchgängig,  Bel&ge  gänzlich  Torsch wunden. 
Bei  mehreren  anderen  fallen  von  chronisch-hypertrophisohem  Kasen- 
katarrh  mit  lästigem  Kopfschmerz  verlor  sich  letzterer  nach  konem  6e- 
branche  von  n,0,.  Ebenso  hat  Verf.  das  gleiche  Mittel  bei  sabacnter 
Otitis  media  supp.,  einen  vierjährigen  Knaben  betreffend,  erfolgreich  so- 
gewendet,  indem  die  An&ngs  reichliche  Secretion  binnen  einer  Woche 
vollkommen  sistirte.  Unger. 

Die  Phosphorhehandlung.     Von   Dr.   Fr.   Hartrep.     Mflnchener  med. 

Wochenschr.    Nr.  87.     1896. 

Dr.  H.  ist  nicht  nur  ein  enthusiastischer  Freund  der  Behaodlimg 
der  Rachitis  mit  Phosphor,  sondern  hat  f&r  den  Phosphor  noch  eine 
allgemeinere  nützliche  Verwendung  gefunden. 

^  Darmkatarrhe  ^eben  ausserdem,  nach  seiner  Erfahrung,  keine  Contm- 
indication  gegen  die  Anwendung  des  Phosphors,  wenn  man  denselben 
mit  kleinen  Dosen  von  Opium  combinirt. 

Er  hat  aber  auch  vom  Phosphor  einen  merkwürdigen  seelischen  Ein- 
fluss  gesehen,  er  steigert  die  Intelligenz  geistig  zurückgebliebener  Kinder, 
übt  ausserdem  einen  günstigen  Einfluss  bei  Hirnreizerscheinungen 
auch  nicht  rachitischer  Kinder  (Unruhe  im  Schlafe,  Zähneknirschen,  ge- 
steigerte nervöse  Erregbarkeit)  einerseits  und  bei  ausgesprochener  Ge- 
hirnschwäche andererseits. 

Er  hat  einen  günstigen  Einfluss  des  Phosphors  beobachtet  bei 
periodischen  oder  unregelmässigen,  häufig  sich  wiederholenden  Kopf- 
schmerzen. 

Dr.  H.  erinnert  daran,  dass  die  Franzosen,  insbesondere  aber  die 
Engländer,  den  Phosphor  mit  Vorliebe  Erwachsenen  geben  bei  nerrOien 
Reiz-  und  Schwächezuständen  und  bei  schweren  Anämien. 

Dr.  H.  giebt  nach  Kassowitz^s  Vorschrift  Kindern  von  einem  bis 
fünf  Jahren  täglich  zweimal  0,0005  immer  auf  den  vollen  Magen,  älteren 
Kindern  täglich  zweimal  0,0006,  mitunter  älteren  Kindern  noch  eine  dritte 
Tagesdose  von  0,0006. 

Bei  Vorhandensein  von  Magenstörungen  und  während  der  Dauer  der- 
selben soll  der  Phosphor  sistirt  werden. 

Die  Dauer  einer  Phosphorkur  soll  200—400  Tage  betragen. 

Eisenscbiti. 

üeber  Tannoform  und  einige  seiner  iherapeutisehen  Anwendungiformei^ 

Von   Dr.   de  Bück   und  Dr.   de  Moor  in  Gent     Therapentisehe 

Wochenschr.     Nr.  48.     1896. 

Die  Verf.  haben  das  Tannoform  (Verbindung  des  Tannins  mit 
Formaldehyd)  sowohl  ausser  lieh  wegen  seiner  antiseptischen  und  aoi- 
trocknenden  Eigenschaften,  wie  auch  innerlich  als  Adstrmgens  nod 
Darmantisepticum  bei  Kindern  und  Erwachsenen  mit  auffallend  gutem 
Erfolge  angewendet.    Folgende  Fälle  sind  klinisch  bemerkenswerth: 

1)  Fünf  Monate  altes  Kind  mit  Athrepsie,  ausgebreitetem  Erythem 
am  Gesäss  und  oberflächlicher  Geschwflrsbildang  daselbst  Nsch 
vorheriger  Waschung  mit  Borsäurelösung  Einpudern  von  Tannoform 
und  Talk  (1  :  4).    Nach  fOnf  Tagen  sind  die  Geschwüre  fast  vexnarbt, 
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das  EiTthem  weniger  aoflgedehnt,  das  Allgemeinbefinden  gebesaeri.  Nach 
16  Tagen  Erythem  kanm  nachweisbar. 

2)  Vier  Wochen  altes  Kind  mit  Intertrigo  in  den  Leisten  nnd 
Achselhöhlen«  Tannoform  nnd  Talk  (6,0  :  26.0)  bringen  die  Intertrigo 
inoerhalb  fünf  Tagen  snm  Schwinden. 

8)  Drei  Jahre  altes  Mädchen  mit  Intertrigo  facialis.  Nach  Ent- 
femuDg  der  Krusten  nnd  Application  einer  Bor-Zinksalbe  während  mehrerer 
Tage  wird  anf  die  kranken  Stellen,  die  gerOthet,  nässend  und  snm  Theil 
noch  isapetiginOs  erscheinen,  eine  Tannoformsalbe  (8,0  :  Yaselin  10,0, 
Laoolin  20,0)  zweimal  täglich  aufgetragen.  Nach  vier  Tagen  vollkommene 
Heilung. 

4)  Zwölf  Jahre  altes  Mädchen  mit  hartnäckigen  aus  inficirten  Impf- 
pniteln  entstandenen  Oeschwfiren.  Die  Anwendimg  verschiedener  anti- 
septischer  Pnlver  war  erfolglos.  Nunmehr  wurden  zwei  Tage  lang  lau- 
warme Umschläge  mit  1%^  SublimatlGsung  applicirt  nnd  sodann  reines 
Tannoform  aufgepudert,  worauf  sehr  rasch  Austrocknung  und  Vemarbung 
der  Geschwüre  folgt. 

6)  tt  Jahre  altes  Mädchen  mit  atonischen  Granulationen  nach 
Kniegelenkresection,  die  sich  nicht  überbauten  wollen.  Einpudern  der 
granulösen  Fläche  mit  reinem  Tannoform,  worauf  die  Secretion  versiegt 
und  die  Wunden  Yemarben. 

6)  15  Jahre  alter  Junge  mit  acutem  Darmkatarrh  (sahlreiche 
flSssige  fibelriechende  Entleerungen).  Ealkwasser,  Opium,  Bismnth  erfolg- 
los. Nunmehr  0,85  Tannoform  viermal  täglich,  worauf  am  ersten  Tage 
die  Anzahl  der  Stühle  von  zehn  auf  vier  sinkt.  Auf  1,0  Tannoform 
viermal  täglich  innerhalb  zwei  Tagen  normaler  Zustand. 

7)  Sechs  Monate  altes  Eünd  mit  acutem  Darmkatarrh  (16  flössige, 
grüne,  saure  Stühle  tätlich).  Bismnth  reducirt  die  Anzahl  der  Stühle 
auf  zwei  bis  vier  tBglich,  Tannoform  in  yier  Dosen  k  0,25  sistirt  die 
Diarrhöe  nach  Ablauf  von  24  Stunden. 

8)  15  Monate  alter  Knabe  mit  Gastroenteritis  chronica  und 
Diarrhoea  lienterica  Ton  fönfmonatlicher  Daner.  Täglich  sechs  bis 
acht  übelriechende  Stühle,  zumeist  nach  den  Mahlzeiten.  Grosse  Ab- 
magerung. Auf  Tannoform  ä  0,25  viermal  täglich  sinkt  die  Anzahl  der 
Stöhle  vom  zweiten  Tage  ab  auf  drei;  dieselben  sind  halbfest  und  ent- 
halten keinerlei  unverdaute  Nahrungsreste  mehr.  Nach  dreitägiger  Be- 
bandlnng  sind  die  Stühle  wieder  völlig  normal 

Die  Verf.  bemerken  zum  Schlüsse,  dass  in  keinem  Falle  Erscheinungen 
von  Intoleranz  seitens  des  Mittels  beobachtet  wurden.  ünger. 

üeber  Trional  und  seine  Anwendung  in  der  Praxis,  Von  Dr.  B.  Drews 
in  Hamburg.  Wiener  med.  Presse.  Nr.  18/14.  1896. 
D.  hat  das  Mittel  in  80  Fällen  als  Schlafmittel  verordnet.  Darunter  be- 
fanden sich  elf  Kinder.  Die  Ursachen  der  Schlaf  ]o«igkeit  bei  diesen  letzteren 
waren:  Dreimal  Otitis  media,  einmal  Meningitis  mit  Convulsionen ,  ein- 
mal Chorea,  zweimal  Pavor  noctumus,  einmal  Epilepsie,  einmal  Darm- 
katarrh  mit  Convulsionen,  einmal  Pneumonie  mit  heftiger  Aufregung  im 
Beginn  und  einmal  Furunkel  im  äusseren  Ohre.  Die  Dosis  betrog  je 
nach  dem  Alter  der  Kinder  0,2—0,4—0,8;  die  Darreichung  geschah 
strenge  nach  den  von  Ooldmann  angegebenen  Vorschriften,  deren 
wichtigste  darin  besteht,  das  Mittel  in  einem  möglichBt  grossen  Volumen 
warmer  Flüssigkeit  zu  verabreichen;  demgemäss  erhielten  die  Kinder  das 
Trional  in  der  Abendsnppe  oder  in  einer  Flasche  warmen  Thees.  Der 
Erfolg  war  stets,  dass  nach  16—20  Minuten  ein  ruhiger,  traumloaer, 
normaler  Schlaf  eintrat  und  die  Patienten,  soweit  es  die  Grundkrankheit 
Refttattete,  am  nächsten  Morgen  erquickt  waren  und  sich  relativ  wohl 
befanden. 
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D.  empfieblt  daher  das  Trional  als  ein  HTpnotieiim,  das  man  mii 
vollem  Veitrauen  auf  eeine  Wirksamkeit  und  Unschädlichkeit  in  jedem 
Alter  und  bei  jeder  mit  Schlaflosigkeit  verbundenen  Krankheit  an- 
wenden kann.  ünger. 

Ueber  die  heuende  Wirkung  des  Aeidum  iriMcraeeticum  bei  ckromeken 
eiterigen  MitUlohrenUündungen.  Von  Dr.  H.  Hal&ss.  Pester  med. 
chirurgische  Presse.    Nr.  38.    1896. 

H.  theilt  drei  F&lle  mit,  in  denen  nach  Anwendung  der  Trichlor 
essigs&ure  aufiPallend  rasche  Heilung  und  vollkommene  HOrfShigkeit  er- 
zielt worden  ist  Im  ersten  Falle  (14 jähriger  Knabe)  bestand  seit  neoB 
Jahren  Ohrenfluss  (nierenfflrmige  Perforation),  das  rechte  Ohr  h5it  die 
ühr  ad  conoham.  Patient  wird  jeden  neunten  Tag  mit  Acid.  trichloncet 
cauterisirt,  alle  zwei  Tage  mit  LysollOsnng  ansgespritat  Nach  der 
Eweiten  Cauterisation  hOii  die  Eiterung  vollständig  aul  Nach  14  Gau- 
terisationen  war  das  Trommelfell  regenerirt.  Hflrf  ähigkeit  rechts  3  m. 
Im  zweiten  Falle  (ISjähriges  Mädchen)  besteht  seit  drei  Jahren  Ohres* 
ftuss,  rechts  wird  absolut  nichts  gehört  (Granulationen  am  Trommelfell]. 
Nach  der  fünften  Cauterisation  hOrt  die  Eiterung  auf,  nach  der  neuntes 
auch  das  Trommelfell  regenerirt  HOrf  ähigkeit  rechts  3%  m.  Im  drittes 
Falle  (lljähriger  Knabe)  hat  Patient  seit  dem  vierten  Jahre  OhreBfim 
Scrofulose.  Am  Trommelfell  erbsengrosse  Perforation.  Hörfähigkeit 
rechts  ^  m.  Nach  der  vierten  Cauterisation  hOrt  die  Eitemng  auf,  oseh 
der  16.  ist  alles  normal.  Ungir. 

Heileerum  gegen  Masern,   Von  Dr.  Weissbecker.   Zeitschrift  f  klinii^e 

Med,    81.  Bd.    3.  u.  4.  H. 

Dr.  W.  ezperimentirte  mit  Blutserum  von  Masemkranken,  das  er 
durch  Venaesection  gewonnen  hat 

Im  ersten  Falle  injicirte  er  einem  neun  Monate  alten,  an  Masern  er- 
krankten Mädchen  10  ccm  Serum  und  zwar  im  Prodromalstadium. 

Conpirt  wurde  die  Krankheit  nicht,  aber  Dr.  W.  meint,  anf&Ilesde 
Veränderungen  in  der  Art  der  Eruption,  also  einen  „gewissen"  Einflnu 
beobachtet  zu  haben. 

Nach  diesem  ersten  Versuch  injicirte  er  noch  viermal  bei  Kbdeni 
mit  Masernpneumonien. 

Von  diesen  vier  Fällen  erklärte  er  zwei  als  beweisend  fOr  eine  kiiföge 
Heilwirkung  des  Serums,  weil  eine  Krisis  sehr  rasch  nach  der  InjectioD 
eintrat  und  der  kritische  Ablauf  der  Maserpneumonie  nieht  der  Konn 
entspricht.  Eisenschiti. 

Erfdhru/ngen  iiber  die  Anwendung  des  TcmnaXbins  in  der  Kimderpraxif. 

Von  Dr.  J.  Rey.    Deutsche  med.  Wochenschr.    Nr.  3.    1897. 

Die  Erfahrungen  von  IL  beziehen  sich  auf  68  Fälle  von  Diairhöe 
bei  Kindern,  vorwiegend  in  den  ersten  zwei  Lebensjahren  und  swar  SSmsl 
bei  Cholera  infantum,  16 mal  bei  acuten  Katarrhen  und  6 mal  bd  chro- 
nischen Dünndarmkatärrhen,  in  zwölf  Fällen  von  Enteritis  follicolsnB 
und  öfters  noch  bei  chronischen  Dickdarmkatarrhen  mit  hartnäckiger 
Obstipation. 

Es  wurden  täglich  drei  bis  vier  Dosen  von  0,3—0,6  Tannalbin  bei 
entsprechend  geregelter  Diät  verabreicht,  in  den  ersten  Tagen  der  Be- 
handlang wurden  kleinere  Dosen  stündlich  verabreicht 

Bei  der  Cholera  infantum  war  die  Wirkung  sehr  sicher,  auch  in  den 
schwersten  Fällen  und  selbst,  wenn  das  Pulver  anscheinend  voUstftndig 
erbrochen  wurde. 

Noch  sicherer  ist  die  Wirkung  des  Mittels  bei  acuten  Dünndarm- 
katarrhen. 
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Sehr  werthyoll  ist  die  Eigensohaft  des  Mittels,  die  Sohleimsecretion 
sa  beBchränken,  wodurch  Recidiven  Terhindert  werden  und  die  raschere 
Zufuhr  Yon  Nahrung  ermöglicht  wird. 

Zu  bemerken  ist,  dass  das  Tannalbin  kein  verl&ssliches  Darm- 
desinficiens  ist,  so  dass  bei  Erscheinungen  von  Autointozication  gleichzeitig 
kleinste  Calomeldosen  (0,006 — 0,001  zweistündlich)  zu  geben  sind,  und 
oft  ist  diese  Medication  neben  dem  Tannalbin  in  den  ersten  Erankheits- 
tagen  nothwendig. 

Ganz  besonders  günstig  sind  die  Ergebnisse  der  Tannalbinbehandlung 
bei  acuten  und  chronischen  Dickdarmkatarrhen,  yor  Allem  auf  den  pein- 
lichen Tenesmus,  auch  hier  ist  die  Beigabe  von  Calomel  sehr  ersjpriesslich. 

Insbesondere  wird  auch  heryorgehoben,  dass  das  Tannalbin  in  den 
mit  Obstipation  yerbundenen  Fällen  yon  chronischem  Dickdarmkatarrh 
diese  Obstipation  beseitigt  und  dass  in  solchen  Fällen  auch  die  Wochen 
hiodorch  fortgesetzte  Behandlung  gut  y ertragen  wird. 

R.  macht  auch  darauf  aufmerksam,  dass  das  Tannalbin  dem  Tannigen 
pntBchieden  yorzuziehen  ist,  weil  es  im  Munde  wirklich  absolut  un- 
löslich und  daher  geschmacklos  ist,  weil  es  nie  erbrochen  wird,  yon  allen 
Kindern  ohne  Widerstand  genommen  wird,  wenn  es  nicht  trocken,  sotidem 
in  einem  schleimigen  Vehikel  dargeboten  wird.  Eisenschitz. 

Weitere  Mittheilimgen  über  Brtmofarm.     Von  Dr.  Sepp.     Münchener 

med.  Wochenschr.    Nr.  86.     1896. 

Die  Versuche  des  Autors  mit  Bromoform  dauern  sechs  Jahre  lang 
and  zwar  an  einem  grossen  Krankenmateriale. 

Er  fasst  die  Ergebnisse  seiner  Versuche  dahin  zusammen,  dass  bei 
der  Bromoformbehandlung  leichte  Fälle  yon  Keuchhusten  zwei  bis  drei 
Wochen,  mittelschwere  yier  bis  fünf  Wochen,  ganz  schwere  sechs  bis 
acht  Wochen  zur  yOlligen  Heilung  brauchen,  und  sagt,  dass  diese  Resultate 
eine  Abkürzung  der  Krankheit  bedeuten. 

Unterbrechungen  der  Bromoform- Verabreichung  während  der  Krankheit 
▼emräachen  sofort  eine  Steigerung  der  Anfälle  und  eine  Verschlechterung 
des  Befindens.  Das  Bromoform  regt  den  Appetit  an,  so  dass  die  Kranken 
gut  gedeihen,  Complicationen  werden  nicht  y erhindert,  aber  besser  er- 
tragen mit  Ausnahme  der  Coniplicationen  mit  Tuberculose  und  Influenza. 
Dr.  S.  yerordnet  jetzt  grössere  Dosen,  ^4  jährigen  Kindern  je  drei  Tropfen, 
eiojährigen  je  4—6  Tropfen,  älteren  Kindern  je  10—16  Tropfen  dreimal 
täglich,  niemals  auf  leerem  Magen,  weil  sonst  das  Bromoform  durch 
Verdunstung  unwirksam  wird. 

Bromoform  mit  Aether  sulf.  (bei  Erwachsenen  2,0  pro  die)  unter  die 
Hast  injicirt  bei  Tuberculosen  wird  durch  die  Lungen  ausgeschieden  oder 
Wochen  lang  per  os  yier-  bis  fünfmal  täglich  0,6  in  Kapseln  gegeben, 
wirkt  sehr  gut,  wenn  die  Kranken  nicht  fieberten  oder  Zerfallsherde  hatten. 

Sehr  gute  Erfolge  erzielte  Dr.  S.  bei  Lungenemphysem  (yier  bis  fünf  - 
Kapseln  täglich),  unwirksam  ittt  es  bei  Asthma  in  Folge  yon  Herzfehlem 
und  Arteriosclerose. 

Wirksam  erwies  es  sich  auch  (in  LOsung)  bei  der  katarrhalischen 
Poenmonie  des  Kindea;  für  %  jähriges  Kind:  Bromoform  gtt.  9,  Spir. 
vini  3,0,  Aq.  fönt.  90,0,  Sp.  10,  steigend  auf  16—26  Tropfen,  je  nach 
dem  Alter,  stündlich  einen  Kinderlöffel. 

Gleichfalls  wirksam  erwies  es  sich  bei  Bronchitis  chron.  und  beim 
Spasmus  glotUdis.  Eisenschitz. 
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Die  SUrhliehkeit  im  Älter  von  fünf  bis  eehn  Jahren  in  Sehwedm.  Yoo 

6.  Sundberg.    Hygiea.  LVIII.  8.     8.  168.    1896. 

Während  die  Sterblichkeit  im  AUgemeinen  eine  sehr  deatlichei  auf 
die  sanit&ren  Verhältnisse  zurückzuführende  Abnahme  zeigt,  ist  dies  mit 
der  Altersgruppe  von  fünf  bis  zehn  Jahren  nicht  in  demselben  Miane 
der  Fall.  Die  Sterblichkeitsziffer  der  Bevölkerung  im  Allgemeinen  be- 
trug in  den  Jahren  1801-1846  —  24,60  %«,  in  den  Jahren  1846—1890 
dagegen  19,46  %o,  für  die  Altersgruppe  Ton  fQnf  bis  zehn  Jahren  waren 
die  entsprechenden  Zahlen  9,02%^  und  8,97  Voo*  ^^^  fünfjährij^e  P^ode 
1886—1890  zeigt  zwar  die  günstigste  Ziffer  6J67oo,  aber  em  ähnlich 
günstiges  Resultat  (6,98yoo)  ^^'  schon  vor  70  Jahren  einmal  Torhanden; 
noch  m  den  Jahren  1876 — 1880  überstieg  die  Sterblichkeitsziffer  10 '/m 
in  diesem  Alter,  eine  Höhe,  die  nur  in  den  Kriegsjahren  1806—1810  and 
in  der  fünQ&hrigen  Periode  1866—1860  übertroffen  wurde. 

Zwischen  Land  und  Stadt  ist  der  unterschied  nicht  grösser  ab  in 
den  meisten  anderen  Altersgruppen.  In  den  Jahren  1881 — 1890  betrag 
die  Sterblichkeit  in  der  Altersgruppe  f^nf  bis  zehn  Jahre  7,40  y^,  in  den 
Landstädten  8,91  %o>  ^^  Stockholm  10,82  7oo  ^^^  i^  s&mmtlichen  Stftdten 
zusammen  9,2l7oo*  Grösser  ist  der  Unterschied  in  den  Terschiedenen 
Theilen  des  Landes. 

In  Westeuropa  oder  in  den  germanischen  und  romanischen  Theilen 
unseres  Erdtheils  betrug  die  Sterblichkeit  der  Altersgruppe  fünf  bis  sehn 
Jahre  in  den  70er  Jahren  8,88 %«,  in  Schweden  8,49 %«$  in  den  übrigen 
Altem  aber  war  die  Sterblichkeit  26 — 30  %  geringer  als  in  Westeuropa. 

Die  ungünstigen  Verhältnisse  beginnen  etwas  vor  dem  Alter  fon 
fünf  Jahren  und  setzen  sich  auch  etwas  über  das  Alter  von  sehn  Jahres 
fort;  auch  im  Alter  Yon  drei  bis  fünf  Jahren,  sowie  in  dem  ersten  Theile 
des  Alters  tou  10 — 16  Jahren  zeigt  sich  eine  nur  geringe  Besseirmg  der 
Sterblichkeitszahl  in  Schweden  und  diese  steht  der  europäischen  näher. 

Walter  Berger. 

MortaliU  infantile  par  mangue  de  sotfi.     Von  Lagneau.     Le  progr^ 

m^dical.    1896.    Nr.  8. 

Aus  den  Mittheilungen,  die  der  Vortragende  in  der  Sitzung  der 
Acadämie  de  m^decine  Yom  14.  Januar  1896  machte,  geht  hervor,  da« 
mehr  als  y^  der  Kinder  vor  Vollendung  des  ersten  Lel^nsjahres  sterben 
(186  618  auf  876  888  im  Jahre  1892).  Diese  enorme  Sterblichkeit  kann 
nur  in  dem  Mangel  an  ordentlicher  Pflege  ihren  Ausdruck  finden.  Im 
Jahre  1898  gab  es  nach  genauen  Zählungen  14  969  Waisenkinder  und 
78  984  verlassene  (enfants  abandonn^s).  687o  dieser  letzteren  sterben 
vor  Erreichung  des  20.  Jahres.  Dazu  kommt  noch  die  Sterblichkeit  der 
in  Ziehe  auf  das  Land  gegebenen  Kinder,  die  77%  beträgt. 

Auch  in  Paris  ist  die  Sterblichkeit  der  Ziehkinder  sehr  ^ross,  üt 
schwankt  je  nach  dem  Alter  zwischen  22— 627«.  Aus  diesen  er- 
schreckenden Zusammenstellungen  ^eht  hervor',  das»  1)  die  Mütter  sich 
mehr  und  mehr  der  Pflege  ihrer  Kinder  widmen  sollen  und  2}  dass  ge- 
setzliche Maassnahmen  zur  Erhaltung  der  Kinder  im  firühesten  Alter  n 
treffen  sind.  Fritzsche. 

Die  Ursachen  der  Sterblichkeit  der  Brustkinder  in  den  Findelhäusem  wid 
deren  Kreisen,  Von  £.  Kwatz.  Shumal  ochr.  nar.  Sdiawija. 
Nr.  8.    1896. 

Die  Mortalität  der  Findelkinder  ist  eine  unebenere:  nur  6%  der- 
selben erreichen  das  21.  Lebensjahr.  Der  weit  frOsste  Tbeil  dieser 
Sterblichkeit  kommt  nicht   den   Findelhäusem  selbst,    sondern  ihren 
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Kreiaen  (Abtheiliuigeii,  die  im  Lande  yerbreitet  sind)  sn.  Es  müssen 
nach  Verf.  com  Schute  der  Brustkinder  Comit^s  gegründet  werden.  Die 
Beffienmg  sowohl,  als  die  Gesellschaft  müssen  allen  armen  Müttern  su 
Hilfe  kommen,  um  ihnen,  ohne  erschwerende  Formalitäten  und  un- 
abhängig davon,  ob  die  Kinder  ehelich  oder  unehelich  geboren  sind,  die 
Möglichkeit  zu  geben,  ihre  Kinder  bei  sich  zu  behalten  und  mit  eigener 
Bmst  SU  nähren.  Verlassene  und  Findelkinder  sollen  Ammen  oder 
anderen  PriTatpersonen  zur  Erziehung  abgegeben  werden.  Alle  Mütter, 
die  Hilfe  bekommenj  alle  Personen  und  Stiftungen,  denen  die  Erziehung 
der  Kinder  anvertraut  worden  ist,  sollen  unter  organisirter,  ärztlicher 
Anflicht  stehen.  Die  Comitäs  sollen  im  Volke  Kenntnisse  über  die  Ver- 
hütung Ton  Infectionskrankheiten  der  Gebärenden  und  Neugeborenen, 
über  Pflege  der  Kinder  und  über  deren  Ernährung  yerbreiten,  für  die 
Vorbereitung  von  Aufseherinnen,  Feldscherinnen  und  Impferinnen  an  den 
Findelhäulem  sorgen.  Syphilitische  Neugeborene  sollen  nur  in  Kranken- 
h&naem  untergebracht  werden.  Bei  der  Uebergabe  des  Kindes  einer 
Amme,  die  vordem,  wenn  auch  nur  ein  einzelnes  Kind  genährt  hat,  soll 
Ton  derselben  ein  Zeugniss  verlangt  werden,  dass  das  Kind  an  keiner 
Infectionskrankheit  litt  Für  gesunde  Kinder,  die  schon  wenigstens 
zwei  Zähne  bekommen  haben,  müssen  Stiftungen  zur  weiteren,  künst- 
lichen Ernährung  derselben  gegründet  werden,  für  erwachsene  Kinder 
Colonien.  Vor  dem  dritten  Monate  sollen  die  Kinder  nicht  geimpft 
werden;  die  Kinderlymphe  muss  gänzlich  verboten  werden;  auch  die 
Geistlichen  sollen  darum  gebeten  werden,  dass  sie  das  Bringen  der  Kinder 
in  die  Krchen  Vor  *dem  dritten  Monate  untersagen.  Die  Stadt-  und 
Landverwaltnngen  müssen  an  den  Commisaionen  zur  Kinderversorgung 
theilnehmen,  da  die  Lösung  dieser  Fragen  mit  dem  Wohl  der  ganzen 
BeTÖlkerung  zusammenhängt.  Es  müssen  endlich  Prämien  für  die  besseren 
Schriften  über  die  Kinderversorgung  bestimmt  werden.     Abelmann. 

Eine  Muster- Krippe.    La  Mädecine  infantile  vom  15.  August  1896. 

Am  6.  Juni  1896  wurde  im  16.  District  von  Paris,  25  Rue  Beuret, 
eine  Musterkrippe  eröffnet,  welche  ihre  Entstehung  einem  Legate  von 
Herr  und  Frau  Foucude  sei.  verdankt.  Dieselbe  ist  für  60 — 60  Kinder 
eingerichtet  und  werden  dieselben  dort  vom  15.  Lebenstage  ab  bis  zum 
Alter  von  drei  Jahren  aufgenommen  gegen  Bezahlung  von  20  cent.  pro 
Tag  für  ein  Kind  und  von  80  cent  für  zwei  Geschwister.  Bei  notorisch 
Terdienstlosen  Eitern  unentgeltlich. 

Im  Kellerraume  sind  untergebracht  die  Waschapparate,  ein  Trocken- 
raom  und  die  Heizöfen. 

Im  Erdgeschoes  die  Tagräume  für  die  Kinder,  sowohl  für  Sommer 
(mit  Garten),  als  auch  für  den  Winteraufenthalt  eingerichtet,  die  Schlaf- 
ränme.  Wasch-  und  Toilettenräume,  Ankleideräume,  wo  die  Kinder  bei 
der  Ankunft  ihre  Kleider  ablegen  und  gegen  Anstaltskleider  umtauschen, 
ein  Zimmer  zur  Milchsterilisation  und  endlich  die  mit  selbstthätiger 
Wasserspülung  eingerichteten  Abtritte. 

Im  ersten  Stock  die  Wohnung  des  Dienstpersonals  und  zugehörige 


Die  fertiggestellte  Krippe  kostete  160  000  frs.  und  beansprucht  der 
jährliche  Unterhalt  ungefähr  10  000  frs. 

Täglich  wird  die  Krippe  von  einem  Arzte  besucht. 

Es  ezistiren  gegenwältig  im  Seinedepartement  87  Krippen,  welche 
2928  Kinder  auf  einmal  aufnehmen  können.  Im  übrigen  Frankreich  sind 
BOl  Krippen  vorhanden. 

Frmier  waren  die  ausser  dem  Hause  arbeitenden  Pariser  Frauen, 
and  man  kann  deren  Zahl  auf  76  000  rechnen,  ^enöthigt,  ihre  Kinder 
entweder  den  y,gardeusea**  sn  überlassen  oder  sie  ausserhalb  in  Pflege 
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sa  geben.  Wie  bei  diesem  System  die  um  Pana  liegoiden  Kirchhöfe 
mit  aolchen  Pfleglingen  gefüllt  werden,  ist  allbekannt.  Finnin  Marbetn, 
der  Stellvertreter  des  Maire  Yom  1.  Arrondissement,  gründete  in  Chaillot 
am  14.  November  1844  die  erste  Krippe  mit  18  Bettchen.  Wie  segens- 
reich diese  Idee  war,  seigte  die  rasche  Abnahme  der  enchieekeiMlsa 
Mortaiit&t  der  Sftuglinge.  Am  17.  Jnli  1869  gründete  derselbe  dk 
„Sociät^  dee  cr^ches".  Alb  recht 

Assistance  des  enfants  idiois:  ereation  de  dassea  sp^cidUs  amnezia  omx 
icoUs  primaires  paur  la  caUgarie  dee  arriirie.  Von  Barneville. 
Le  progr^s  m^dical  1896.    Nr.  23. 

Unter  Hinweis  auf  die  günstigen  Besnltate,  die  man  in  Dentachlsud, 
England,  Dänemark  und  Scandinavien  in  der  Erziehung  geistig  ntrOck- 
gebiiebener  Kinder  in  besonders  dazu  eingerichteten  Klassen  erreicht 
hat,  Einrichtungen,  die  in  Frankreich  in  noch  ungenügender  Weise  vor- 
handen sind,  legt  der  Verfasser  der  „Commission  zur  Ueberwachang  der 
Asyle  für  geistig  Zurückgebliebene**  in  einer  Denkschrift  seine  Ansichteii 
vor.  Er  fordert  für  diese  Kinder  die  Einrichtung  besonderer  Klasies, 
die  den  Volksschulen  unterstellt  sein  sollen.  Es  sollen  nie  mehr  sls 
20  Schüler  von  einem  Lehrer  unterrichtet  werden,  wie  es  in  yerschiedeneo 
Städten  Deutschlands  der  Fall  sei.  Die  Oantonalabordnung  hat  diesen 
Vorschlag  B.'s  zu  dem  ihren  gemacht  und  ihn  dem  Seinepr&ecten  über- 
geben, der  mit  der  weiteren  Begutachtung  den  zuständigen  Bezmten 
beauftragt  hat.  *      Fritzsche. 

BeriM  Über  die  Winterewren  in  dem  SeehoepiM  Kaiserin  Friedridt  oh/ 

Nordemey  des  Vereines  für  KinderheHsiäUen  in  den  Jahren  1SS$ 

bis  1895.    Von  Dr.  Rode.    Berliner  klin.  Wochenschr.  16.    1896. 

Der  Bericht  erstreckt  sich  auf  sechs  Jahre,  in  welchen  675  Pfief^ 
linge  zur  Aufnahme  kamen,  bestehend  aus  meist  schwerer  Kranken,  iis 
in  den  Sommermonaten. 

Der  Erfolg  bei  den  Winterpfleglingen  war  nicht  schlechter  als  bei 
den  Sommerpfleglingen,  allerdings  war  die  Curzeit  der  ersten  erheblich 
länger  als  die  der  letzteren,  insbesondere  bei  den  vom  Sommer  her 
Verbliebenen. 

Die  Erfolge  zeigen  sich  in  einem  hohen  Qrade  von  Abhärtoog 
und  Widerstandsfähigkeit,  in  Folge  von  täglich  vier  Stunden 
dauerndem  Aufenthalte  im  Freien,  in  der  Hebung  der  Emährong  nsd 
Besserung  der  Anämie,  bei  der  Scrophulose  ausserdem  in  der  Besseroog 
der  localen  Erkrankungen;  bei  Erkrankungen  der  Athmungsorgsoe 
wurden  glänzende  Resultate  erzielt,  wenn  man  den  Kranken  Zeit  iSsst, 
sich  vorher  genügend  lang  zu  acolimatisiren  und  dann  genügend  lang 
im  Hospiz  zu  verbleiben,  i.  e.  zu  überwintern. 

Von  den  Erkrankungen  der  Athmungsorgane  (126)  kamen  67,6% 
zur  Heilung,  32%  wurden  erheblich  gebess^  20%  gebessert,  9%  bUebeo 
ungeheilt  und  nur  0,8%  starben. 

Unter  den  126  Kranken  waren  82  im  Initialstadium  der  Phthise, 
von  welchen  16  geheilt,  8  erheblich  gebessert,  8  gebessert  entlsssen 
wurden,  von  19  Fällen  mit  Lungenintutration  wurde  1  geheilt,  7  er- 
heblich i^ebessert,  6  gebessert  und  6  blieben  ungeheilt,  von  6  SÜBdon 
mit  manifester  Phthisis  4  ungeheilt  und  1  starb. 

Phthisische  Kinder,  die  fiebern,  bei  Nacht  schwitzen,  bereits  Gewebs- 
zerfall haben  und  schwach  sind,  erfahren  im  Seehospiz  eine  rasche  Ver- 
schlimmerung, sie  kommen  in  den  Wintermonaten  nicht  dasn,  sich  xn 
acclimatisiren.  Eisens  ohitt. 
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Der  AufenihdU  serophulöser  Kinder  in  Snogebak  im  Jahre  1896.  Von 
J.  C.  Gern  er.  Ugeakr.  f.  Läger.  5.  B.  III.  49.  1896. 
Von  der  snr  Cnr  in  Snogebak  weilenden  74  Kindern  waren  65  acro- 
pbülOs,  9  Reconvalescenten  nach  anderen  Krankheiten.  Das  Baden  be- 
gann Anfang  Juli  und  dauerte  bis  Mitte  September.  Innerhalb  derselben 
AltersUassen  nahmen  die  Mädchen  bedeutend  mehr  an  Gewicht  zn,  als 
die  Knaben,  was  nach  6.  darauf  zurückzuführen  ist,  dass  die  Knaben  sich 
mehr  Bewegung  machten  („sich  das  Fett  abliefen**),  als  die  Mädchen. 

Walter  Berger. 

Beports  far  ihe  year  1894  etc.  Metropolitan  Asylums  Board.  London  1896. 
Ans  diesem  statistischen  Bericht  über  die  Londoner  Spitäler  für 
Infections-  und  Geisteskrankheiten,  der  mit  zahlreichen  Tafeln  und  sieben 
Karten,  welche  die  Vertheilung  der  Erkrankungen  an  Scharlach  (4), 
Diphtheritis  (1),  Typhus  (1)  und  Pocken  (+  Flecktyphus)  (1)  darstellen, 
reich  ausgestattet  ist,  seien  einige  Hauptdaten,  die  Infectionskrankheiten 
betreflfend,  hier  erwähnt.  Im  Allgemeinen  ergiebt  sich  eine  Abnahme 
der  Infectionskrankheiten  gegenüber  1893,  namentlich  bei  Scharlach 
(beinahe  um  die  Hälfte),  von  Diphtheritis  sind  die  Ostlichen  Theile 
der  Stadt  am  stärksten  heimgesucht  Die  Gurre  der  wöchentlichen  Er- 
krankungen an  Diphtheritis  lässt  einen  ziemlich  gleichmässigen  Verlauf 
das  Jahr  hindurch  erkennen,  etwas  grössere  Schwankungen  zeigt  sie  bei 
Scharlach,  bei  letzterem  lässt  sich  (namentlich  auch  bei  *einer  zusammen- 
fassenden Betrachtung  der  Tabellen  seit  dem  Jahre  1872)  der  Einfluss 
der  Jühreszeit  deutlich  erkennen.  Typhus  ist  besonders  stark  in  zwei 
getrennten  Herden  aufgetreten,  Flecktyphus  nur  vereinzelt  YOrgekommen. 
Die  Curve  für  Erkrankungen  an  Typhus  zeigt  ein  sehr  ausgeprägtes, 
nahezu  gleichmässiges  Ansteigen  von  der  84.  Woche  ab  von  40  Ffilen 

C Woche  auf  150.  Die  Zahl  der  täglich  in  den  Spitälern  behandelten 
ken  schwankt  zwischen  2466  (April)  und  2960  (October),  die  Ge- 
i^ammtsumme  beträgt  19  937.  Die  Sterblichkeit  bei  Scharlach  (1 1 598  Fälle) 
beträgt  6,18%.  Aus  dem  Zusammenfassen  der  Tabellen  von  Scharlach 
(1871^1894)  und  Diphtheritis  (1888— 1894)  geht  hervor,  dass  beide  Krank- 
heiten für  Kinder  unter  fünf  Jahren,  namentlich  für  ein-  und  zweijährige 
am  gefährlichsten  sind.  Bei  Diphtheritis  erreicht  die  Sterblichkeit  im 
ersten  Lebensjahre  das  Maximum  mit  61,8%.  Bei  beiden  Krankheiten 
starben  mehr  Knaben  als  Mädchen  (1  resp.  8%).  Im  Gegensatz  hierzu 
erkranken  verh&ltnisamässig  wenig  Kinder  unter  fünf  Jahren  an  Typhus 
(1871— 1894),  .auch  zeigen  sie  eine  geringere  Neigung  zur  Erkrankung 
&Q  Flecktyphus  als  Erwachsene.  Aus  den  Berichten  der  einzelnen  Spitäler 
gebt  hervor,  dass  die  Wichtigkeit  der  baoteriologischen  Untersuchung 
xnr  Sicfaerstellung  der  Dia^a^ose  bei  Diphtheritis  immer  mehr  anerkannt 
wild.  Die  Behandlung  mit  Antitoxin  ist  erst  zu  kurze  Zeit  begonnen, 
am  endgiltige  Schlüsse  zu  erlauben,  doch  scheinen  im  Allgemeinen  die 
bis  jetst  gewonnenen  Besultate  dieser  Therapie  das  Wort  zu  reden. 

Mettenheimer. 

Cliniccd    notes    from    ihe    Chüdren's    Hospital    Birmingham.     George 
Heaton.    Birmingh.  Med.  Bev.    April  1895.    p.  228  ff. 

1)  Large  venow  naevue  of  ihe  tongue  eausing  siAdden  death  from 
asphyxia. 

Bei  einem  vier  Monate  alten  Mädchen  bestand  seit  der  Geburt  eine 
erhebliche,  an  Umfang  zunehmende  Schwellung  der  Zunge,  hervorgerufen 
durch  einen  cavemösen  Naevus,  welcher  vornehmlich  die  linke  Zungen- 
hälfte  einnahm  und  sich  nach  hinten  bis  zur  Epiglottis  erstreckte. 
Dyspnoe,  namentlich  Nachts.  Nachdem  ein  Versuch,  durch  Elektrolyse 
den  Tumor  zum  Schwinden  zu  bringen,  misslungen  war,  wurden  beider- 
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seitig  die  Art  liognaL  anierbonden  mit  dem  Erfolg,  daae  der  Naenii 
bedeutend  sich  Terkleinerte  and  die  Zange  die  normale  OrOiae  Kigte. 
Einige  Monate  später  ementes  plOtsHchee  Anschwellen  des  Naeviu  mit 
schweren  AnfS&llen  von  Athemnoth,  an  welcher  das  Kind  4i^  Monate 
nach  der  Operation  starb. 

2)  (Jongenital  faeedl  FisMa  ai  the  ümbüieua  due  io  penisUnee  af  ^ 
ompTMlo-tneienterie  duct.;  decäh;  neeropsy. 

Ein  neogeborener  Knabe  entleerte  eine  geringe  Menge  Koth  durch 
den  Nabel,  während  die  Haaptmasse  per  anom  abging;  bei  der  An&abme 
am  16.  Tag  worden  alle  Fäces  halbverdaut  durch  den  NaVel  entleert 
Da  kein  Sporn  nachweisbar,  wurde  durch  Einlegen  eines  Gummirohres 
versucht,  die  Fäces  durch  den  natürlichen  Weg  absuleiten;  der  Versuch 
misslang,  das  Kind  starb  bald  daranf.  Bei  der  Section  zeigte  sich,  ds^s 
die  Fistelöffnung  am  Nabel  in  ein  kurzes  Divertikel  führte,  welches  Tom 
Ileum  an  einer  7-^  Zoll  über  der  Ileo-coecal-Sllappe  gelegenen  Steile 
ausging.  Oberhalb  erschien  der  Darm  von  normaler  GMsse,  unterhalb 
stark  contrahirt.  Coecum  und  Proc.  vermif.  lagen  in  kleinen  Becken, 
durch  ein  Mesocoecum  an  das  Kreusbein  fixirt. 

8)  Mtütiple  pedunculated  adenomata  of  the  Bectum, 
Seit  über  Jahresfrist  war  bei  einem  vierjährigen  Knaben  der  Stahl 
in  wechselndem  Grade  mit  Blut  mid  Schleim  gemischt,  dabei  bestand 
heftiges  Drängen  und  wiederholt  gingen  fleischartige  Massen  ab.  Bei 
der  Untersuchung  fiuiden  sich  weiche,  fleischige,  sehr  gefässreicbe  Po- 
lypen, welche  von  der  Mncosa  ausgingen  und  die  Stmctur  von  Adenomen 
mit  CylinderepitheUellen  darboten.  Unterbindung  der  grösseren,  Ab- 
drehen der  kleineren,  Stillung  der  Blutung  mit  Thermocauter.  Heiliuig- 
Nach  sechs  Monaten  kein  Becidiv. 

4)  Benäl  eatculus-nephrolUhotomy ;  recovery. 

Ein  elQähri^er  Knabe  bot  die  Zeichen  einer  Steinbildung  in  der 
linken  Niere  (zeitweise  Blut  in  dem  sonst  normalen  Harn,  AnnUle  von 
Schmerzen  in  der  linken  Lendengegend  ohne  irgend  einen  Zusammen- 
hang mit  der  Urinentleemng,  auch  nicht  stärker  nach  Bewegung).  Unter- 
suchung von  Bauch  und  Blase  negativ.  Operation.  Der  eingeführte 
Finger  fühlte  keinen  Stein,  dagegen  wurde  ein  solcher  durch  scharfe 
Nadeln,  in  verschiedener  Richtung  eingeführt,  in  den  unteren  Galyces 
nachgewiesen;  es  wird  darauf  eingeschnitten  und  zwei  Steine  (85  n.  6  gX 
aus  Harnsäure  bestehend,  entfernt  Tamponade,  nach  zwei  Tagen  Draisage. 
Der  Shock  nach  der  Operation  war  sehr  schwer,  der  Urin  enthielt  eisige 
Zeit  noch  Blut.  Vier  Wochen  nach  der  Operation  wurde  Patient  geheilt 
entlassen.  Mettenheimei. 

Bericht  über  die  Thätigkeit  der  pädiatrischen  Klinik  in  Ckristiama  t(m 
1893—1895.  VonLyderNicolaysen.  Norsk.Mag.  4.  R.  XL  12.  S. 
1218.     1896. 

In  dem  genannten  Zeiträume  wurden  in  der  im  Beichsbospital  in 
Christiania  untergebrachten,  unter  Prof.  Axel  Johannessen^s  Leitung 
stehenden  pädiatrischen  Klinik  563  Kranke  (810  Knaben,  253  HädchcD) 
behandelt,  poliklinisch  ausserdem  8628  Kranke,  und  ungeflJir  100  Ope- 
rationen (wesentlich  der  Chirurgia  minor  angehörend)  ausgeführt  Als 
künstliche  Ernährung  wurden  die  von  Heubner  angegebeneo  Milch- 
mischungen, neuerdings  auch  Steffen*B  Fleischmilch,  sowie  verschiedene 
andere  kiinstliche  Nahrungsmittel  angewendet  Alle  Nahrung  wird  in 
Sozhlet^s  Apparat  sterilisirt  Soweit  es  die  Umstände  und  die  Jahres- 
zeit gestatten,  bringen  die  Kinder  den  grOssten  Theil  des  Tsges  im 
Qarten  zu.    Die  Kinder  werden  wöchentlich  einmal,  die  kleinsten  einen 
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Tag  om  den  anderen  gewogen,  die  Gewichtscnrven  h&ngen  zusaniinen 
mit  den  Temperaturourven  über  jedem  Bett.  Massaffe  wird  in  grosser 
Ausdehnung  angewandt.  Die  Erfahrong  hat  gezeigt,  dasB  durch  Besuche 
▼OD  Verwandten  bei  den  Kindern  Infectionskrankheiten  importirt  werden, 
namentlich  wenn  eine  ansgebreitetere  Epidemie  in  der  Stadt  besteht; 
doch  ist  es  dnrch  möglichst  frühzeitige  Diagnose  und  Isolation  in  der 
^gol  gelungen,  weitere  Ausbreitungen  zu  yerhüten.  Jedes  Journal  ent- 
hält ein  genaues  Verzeichniss  der  überstandenen  Infectionskrankheiten, 
80  dass  man  jederzeit  eine  Uebersicht  über  die  Eraiücen  hat,  die  der 
Ansteckung  ausgesetzt  sind,  namentlich  bei  Scharlach;  beim  ersten  ver- 
däcbtigen  Zeichen  wird  der  Kranke  isolirt,  bei  coostatirter  Diagnose  in 
das  Epidemielazareth  übergeführt.  Von  grossem  Nutzen  haben  sich  die 
bactenologischen  Untersuchungen  auf  Diphtherie  erwiesen,  die  bei  jeder 
AlTection  der  Nase  und  des  Halses  ausgeführt  werden,  auf  diese  Weise 
ist  es  mehrere  Male  gelungen,  Ansteckungsquellen  aufzuspüren;  bei  vor- 
kommenden Diphtheriefällen  haben  sich  auch  Massenuntersuchungen  der 
fSDzen  Abtheilung  als  zweckmässig  erwiesen.  Bei  ausgebreite teren 
pidemien  werden  alle  neu  Angekommenen  eine  Zeit  lang  (der  In- 
cabationszeit  der  betreffenden  KrSankheit  entsprechend)  in  Quarantaine 
gelegt  und  erst  dann  unter  die  früher  Aufgenommenen  gebracht;  auf 
diese  Weise  dürfte  wohl  mehrere  Male  eine  Einschleppung  verhütet 
worden  sein.  Walter  berger. 

üeber  Kinderapitaler.  Von  GuidL  (Auszug  aus  einem  Bericht  für  den 
2.  Congress  italienischer  Kinderärzte.)  Archivio  italiano  di  Pediatria, 
1894.    p.  68  ff. 

In  beredten  Worten  spricht  Verf.  von  der  Nothwendickeit  der  Er- 
richtnng  eigener  Hospitäler  für  Kinder.  In  eingehender  Weise  macht 
er  Vorschläge  zur  Ausbildung  des  Warte  personales  für  diese  Anstalten, 
indem  er  die  allgemeine  Kenntniss,  wie  sie  jetzt  den  Wärtern  und 
Wärterinnen  beigebracht  wird,  als  ungeeignet  betrachtet.  Er  verlangt 
eine  Ausbildung  in  zwei  getrennten  fiichtungen:  zur  Pflege  des  Neu- 
geborenen und  Säuglings  —  am  Besten  in  Findelhäusern,  jedenfalls  nicht 
in  geburtshilflichen  Anstalten  —  und  zur  Pflege  grosserer  Kinder.  Die 
Unterschiede  sind  so  gross  und  so  augenföllig,  dass  ganz  verschiedene 
Belehrung  nothwendig  ist.  Des  Weiteren  verlangt  Verf.  zur  Leitung 
der  Kinderspitäler  nur  Kinderärzte;  er  führt  dafür  alle  Argumente  ins 
Feld,  welche  die  Pädiatrie  als  ein  Specialfach  und  zwar  als  ein  ganz 
besonders  umfassendes  und  wichtiges  charakterisiren,  und  verfehlt  nicht 
za  betonen,  dass  leider  die  Er  kenntniss  dessen  noch  lange  nicht  die  er- 
forderliche Verbreitung  gewonnen  hat  Toeplitz. 

Mittheüungen  aus  der  königl,  Vaecinationsanstalt  m  Kopenhagen.  Von 
Dr.  J.  Bondesen.  Ugeekr.  f.  Läger.  6.  B.  IIL  20.  1896. 
Im  Ganzen  wurden  in  der  Anstalt  selbst  8108  Kinder  vaccinirt  und 
ISO  Individuen  revaccinirt.  Humanisirte  Vaccine,  die  in  stetem  Bück- 
gange begriffen  ist,  wurde  äusserst  selten  verlangt,  nur  86  ROhrchen 
worden  abgegeben.  Die  Versendung  der  animalen  Vaccine  zeigte  eben- 
falls einen  Rückgang  gegen  1894,  weil  in  diesem  Jahre  in  verschiedenen 
ThciJen  des  Landes  Pockenfälle  vorgekommen  waren.  Es  wurden  im 
Ganzen  87  Kälber  geimpft,  von  denen  aber  21,  theils  wegen  Krankheit, 
theiU  wegen  mangelnden  oder  abortiven  Ausschlags  nicht  zur  Vaccine- 
gewinnung  benutzt  werden  konnten.  Von  den  übrigen  66  Kälbern 
wurden  im  Ganzen  477  g  Rohstoff  (1874  Portionen  für  das  einzelne  Kalb) 
geemtet  Der  alte  Vaccinestamm,  der  von  Hamburg  herstammte,  begann 
SQ  degeneriren,  weshalb  neuer  Stamm  von  den  Vaccinationsanstalten  in 
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Hamburg  and  Stockholm  bezogen  werden  muBste.  VerBendet  wnrden 
im  Gänsen  84  666  Portionen.  Von  S871  in  der  Anstalt  geimpften 
Kindern  war  das  Ergebnisa  nur  bei  26  negativ,  ron  den  eüuebea 
Schnitten  zeigten  91,67%  potitiven  Erfolg.  Von  86 168  öffentlidieo 
Vaccinationen,  über  die  der  Anstalt  Nachriditen  zugingen,  hatten  SS  947 
positiven  Erfolg,  8211  keinen  Erfolg.  Von  4176  von  Privat&rzten  aoi- 
geführten  Vaccinationen,  über  die  Nachrichten  einliefen,  hatten  S831 

EOflitiveD  Erfolg,  jedenfallz  waren  darunter  manche  BeTaccinationeo. 
>ie  Vaccinationen  in  Westindien,  über  die  Berichte  einliefen,  zeigten 
durchgängig  wenig  Erfolg,  71  %  bis  28  %.  Complicationen  kirnen 
selten  vor.  Walter  Berger. 

Die   Schule  und  die   epidemisehen  KraiMeüen,     Von   A.  Palmberg. 

Finska  Iftkares&llsk.  handl.   XXXVII.  2.    s.  69.   1896. 

Kach  P.'s  Untersuchungen,  die  die  Schulen  in  HelsingforB  om&sies, 
kommt  Scharlachfieber  vorzugsweise  in  ELleinkinderschulen  und  in 
den  untersten  Klassen  der  höheren  Schulen  vor.  Von  den  Masern 
werden  Schulkinder  häufiger  befallen  (6,9%),  als  vom  Scharlachfieber 
(1,2%),  eine  bedeutend  grössere  Anzahl  von  Schulkindern  ist  der  An- 
steckung mit  Masern  ausgesetzt  (etwa  64,8%)  als  der  mit  Scharlachfieber 
(11,8%),  in  Schulen  mit  Kindern  aus  besser  gestellten  Familien,  bei 
denen  auf  eine  bessere  Beachtung  der  Vorschriften  gerechnet  werden 
kann,  wird  nur  y^  der  nicht  Immunen  von  Masern  ergriffen.  Da  die 
Masern  schon  im  Prodromalstadium  anstecken,  scheint  et  P.,  dass  man 
der  Ausbreitung  einer  Epidemie  durch  präventiven  Schluss  der  Scbnlen 
oder  der  Klassen,  unter  deren  Schülern  sich  Krankheitsfälle  geseigt 
haben,  auf  14  Tage,  die  Dauer  der  Inoubationszeit,  entgegenarbeiten 
könne,  während  dieser  Zeit  dürften  alle  bereits  angesteckten  Kinder  er- 
kranken, die  dann  isolirt  werden  müssten.  Beim  Scharlachfieber  dürfte 
nur  ausnahmsweise  ein  partieller  Schluss  einer  Schule  nöthig  werden. 
Wenn  während  einer  Epidemie  eine  im  Schulhause  wohnende  Penon 
erkrankt,  muss  sie  sogleich  fortgeschafft  werden  und  die  Wohnung  und 
die  übrigen  Bewohner  müssen  desinficirt  werden.  Kommt  eine  Erkrankung 
in  der  Familie  eines  Lehrers  vor,  muss  der  Lehrer  isolirt  und  desinficirt 
werden,  ehe  er  wieder  in  die  Schule  kommt,  oder  das  erkrankte 
Familienglied  muss  fortgeschafft  und  dann  die  nüthige  Desinfectiou  vor- 
genommen werden.  Beim  Keuchhusten  brauchen  die  Erkrankten  nor 
während  des  Krampfstadiums  von  der  Schule  fernzubleiben.  Oesonde 
Kinder  aus  Familien,  in  denen  sich  Keuchhustenkranke  befinden,  von  der 
Schule  fem  zu  halten,  ist  nach  P.  nicht  nöthig,  aber  beim  geringsten 
Katarrh  müssen  sie  so  lange  wegbleiben,  bis  die  Art  der  Erkrankung 
sich  entschieden  hat.  Walter  Berger. 

üeber  die  (^eeundheitiverhaUnisse  in  den  norwegischen  Sehukn.  Von 
Axel  HerteL  ügeskr.  f.  Läger.  6.  B.  III.  16.  16.  1896. 
In  16  verschiedenen  höheren  Schulen  Norwegens  wurden  die  Schüler 
(930  Knaben  und  618  Mädchen  im  Alter  von  12—16  Jahren)  dreimal 
(im  December  1891,  im  Mai  und  August  1892)  untersucht.  Die  nach 
einem  bestimmten  Schema  vorgenommenen  Untersuchungen  dehnten  sich 
auf  Arbeitszeit,  Grösse,  Gewicht  und  Gesundheit  der  Schüler  ms. 
besondere  Rücksicht  wurde  auf  Scrophulose,  Blutarmuth,  häufigen  Kopf- 
schmerz, häufiges  Nasenbluten,  chronische  Krankheiten  der  Verdaaungs- 
organe,  der  Brustorgane,  Schwäche  der  Wirbelsäule  und  andere  chroois(i3ie 
Krankheiten  genommen,  sowie  auf  das  Auftreten  der  ersten  Menstruation, 
die  hygienischen  Verhältnisse  der  Schule,  die  Stellung  der  Eltern  ond 
ihren  Gesundheitszustand,  den  früheren  Gesundheitszustand  der  Schüler, 
überstandene  ernste  Krankheiten  und  die  hygienischen  VerhältdaM  io 
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der  Familie.  Ausserdem  wurde  noch  untersucht,  ob  Krankheiten  der 
Schfiler  mit  früher  flberstandenen  Krankheiten  dieser,  mit  Krankheiten 
der  Eltern  oder  ungünstigen  hygienischen  Verhältnissen  in  der  Schule 
oder  in  der  Wohnung  in  Zusammenhang  gebracht  werden  konnten. 

Aus  diesen  Untersuchungen  ergab  sich,  dass  der  Gesundheitszustand 
der  Schüler  nicht  als  ungünstig  und  ihre  Entwickelung  nicht  als  ge- 
hemmt bexeichnet  werden  kann.  Bei  der  weiblichen  Schu^ugend  zeigt 
lieh  eine  grossere  Morbidität  als  bei  der  männlichen;  von  einem  grossen 
Tbeil  der  Krankheitszustände  lässt  sich  jedoch  nicht  annehmen,  dass  sie 
hinreichend  wären,  die  Individuen  als  krank  zu  charakterisiren,  wenn 
sie  auch  in  höherem  oder  geringerem  Grade  die  Arbeitskraft  vermindern 
mögen.  Wie  weit  diese  krankhaften  ZuslAnde  von  dem  Schulleben 
selbst  abhängen,  lässt  sich  nicht  bestimmt  ermitteln.  Bei  den  Mädchen 
kann  eine  verhältnissmftssi^  grössere  Zahl  der  vorkommenden  Krankheits- 
symptome auf  Eigenthümlichkeiten  der  weiblichen  Natur  zurückgeführt 
werden,  und  erscheint  insoweit  als  ausserhalb  des  Einflusses  der  Schule 
stehend,  aber  sie  mögen  sich  doch  wohl  während  des  Schullebens  stärker 
entwickeln  und  die  Mädchen  deshalb  zu  angestrengter  Schularbeit  weniger 
geeignet  machen. 

In  Bezug  auf  die  Körpergrösse  und  besonders  auf  das  Körpergewicht 
sind  die  norwegischen  knaben  im  Allgemeinen  den  dänischen  und 
schwedischen  überlegen,  ebenso  auch  die  Mädchen,  die  in  Dänemark  am 
angünstigsten  in  dieser  Beziehung  gestellt  sind. 

Das  Morbiditätsprocent  war  am  höchsten  im  December,  am  niedrig- 
sten im  Angpst  (nach  den  grossen  Sommerferien,  deren  Einfluss  aber  bei 
den  Mädchen  mehr  verschwindet).  Mit  Ausnahme  des  Alters  von  14  bis 
16  Jahren  zeigt  sich  dem  Alter  nach  kein  auffälliger  unterschied  zwischen 
Norwegen  und  Dänemark,  in  Schweden  aber  fand  sich  ein  höheres 
Morbiditätsprocent,  besonders  in  den  Mädchenschulen.  Anämische  Zu- 
stände, zu  denen  man  sicher  auch  Nervosität  und  Kopfschmerz  rechnen 
kann,  bildeten  die  hauptsächlichste  Krankheitsgruppe,  in  Norwegen  tritt 
der  Kopfschmerz,  in  Dänemark  die  Bleichsucht  mehr  hervor,  chronische 
Verdaaungskrankheiten  kommen  bedeutend  häufiger  in  Norwegen  vor 
als  in  Dänemark,  wo  aber  die  Scrophulose  häufiger  ist.  Schwäche  und 
Deformitäten  der  Wirbelsäule  kamen  viel  häufiger  vor  bei  Mädchen  als 
bei  Knaben,  Haltnngsanomalien  überhaupt  kamen  bei  den  Mädchen 
ziemlich  häufig  vor,  waren  aber  nicht  von  besonderer  Bedeutung.  Die 
erste  Menstonoation  trat  am  häufigsten  im  Alter  von  18 — 15  Jahren  ein 
bei  den  norwegischen  Mädchen. 

Eine  Commission,  die  1894  Vorschläge  zur  Ordnung  des  Schulwesens 
in  Norwegen  bearbeitete,  kam  zu  dem  Resultate,  dass  auf  die  körper- 
liche Ausbildung  mehr  Gewicht  zu  legen  sei  und  die  Schule  selbst  sie 
fördern  müsse  durch  Unterricht  in  Gymnastik  und  mit  körperlichen 
Uebungen  verbundene  Spiele.  Die  Schulstunden  müssen  abgekürzt 
werden,  so  dass  zwischen  ihnen  etwa  10  Minuten  lange  Pausen  liegen, 
die  gesammte  Schulzeit  darf  täglich  5—6%  Stunden  nicht  übersteigen. 
Für  länaben  und  Mädchen  ist  nicht  dieselbe  Arbeitskraft  anzunehmen, 
weniffstens  nicht  in  allen  Fächern;  bei  Mädchen  ist  die  körperliche 
Arbeitskraft  geringer  und  ebenso  die  Widerstandskraft  gegen  schädliche 
Einflösse  versc^edener  Art.  Deshalb  ist  auch  die  Schulzeit  für  Mädchen 
mehr  einzuschHUiken.  Walter  Berge r. 

Einige  Notisen  über  das  Kindercostüm,  Von  Dr.  A.  P  h  i  l  i  p  p  o  f  f  in  Moskau. 

Archiv  f.  Kinderheilk.     19.  Bd. 

An  Stelle  der  jetzt  üblichen  Leibchen  bei  Mädchen,  dessen  schäd- 
lichen Einfluss  auf  die  Entwickelung  des  Thorax  Verf.  besonders  hervor- 
hebt, werden  zwei  Vorrichtungen  vorgeschlagen,  durch  die  das  Leibchen 
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ersetzt  werden  kann.  Die  erste  ist  ein  breiter,  hinten  sogekoftpftcr 
Gflrtel,  der  ganz  frei  anliegt  nnd  woran  die  Unterkleid«  befeitigt 
werden.  Dieser  Gürtel  hängt  anf  zwei  breiten  B&ndem,  die  Torne  fibir 
die  Brast,  aber  ausserhalb  der  Mammillarlinie  nach  oben  über  die  Schnlteni 

gehen  und  sich  hinten  in  der  Mitte  der  Schulterblätter  kreuten.  Diesen 
ürtel  verwendet  Ph.,  sobald  die  Kinder  anfangen  Beinkleider  zu  tngeo, 
und  ebenso  bei  solchen  Kindern,  die  noch  keine  Veränderungen  am 
Rücken  (hervorragende  Schulterblätter,  krumme  Haltung  etc.)  seig«n. 
Die  zweite  Vorrichtung  verordnet  Verf.  in  Fällen  der  eben  erwähaten 
pathologischen  Verilnderungen  zugleich  mit  Massase  der  erschlaiReo 
und  ausgedehnten  Muskeln  und  Gymnastik.  Sie  besteht  ans  TragUündem 
folgender  Construction :  zwei  Ringe  auf  weichem  Futter  für  die  Achsel- 
höhle werden  auf  die  Schulter  gezogen;  die  an  den  Ringen  in  Fonn 
eines  breiten  Bandes  angebrachten  ForUetzungen  kreuzen  sich  in  der 
flöhe  der  Spinae  scapulae  und  werden  mit  einem  Hnndeknopf  befestigt 
Die  Bänder  gehen  wieder  an  der  Seite  der  Bmst  nach  vorne  hin  and 
werden  an  den  unteren  Theil  der  Kleidung  angeknöpft;  an  der  &eosangg- 
stelle  der  Bänder  wird  am  Hundeknopf  ein  drittes  Band  befestigt,  du 
nach  abwärts  geht  und  zur  Befestigung  des  hinteren  Theiles  der  Unter- 
kleidung dient.  In  allen  drei  Bändern  sind,  der  grösseren  Ehsticiat 
wegen,  Gummistreifen  eingesetzt. 

Die  beschriebenen  Tn^^bänder  (im  Original  durch  Zeichnungen  ▼e^ 
anschaulicht)  sind  leicht,  beanem  und  billig  und  ersetzen  alle  bis  jetat 
bekannten  Rückenhaitor,  welch*  letztere  zu  schwer,  zu  warm  und  m 
iheuer  sind.  Unger. 
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Beiträge  eur  Physiologie  des  Neugeborenen.  —  Die  Auss^idung  fremden, 

von  der  Mutter  auf  den  Foetus  übergegangenen  Stoffes  mit  dem  Urin 

des  Neugeborenen,    Von  Dr.  H.  Reu  sing.    Zeitschr.  f.  Geburtshilfe 

und  Gynäkol.    34.  Bd.     1.  H. 

In  einer  vorausgegangenen  Arbeit  hatte  Dr.  R.  ausgef^rt,  das«  bei 
mit  Muttermilch  ernährten  Kindern  der  Hamstoffgehalt  des  ürioB  bis 
zum  dritten  Lebenstage  stark  stoi^,  dann  aber  rasch  abfällt,  bei  mit 
Ammen-  oder  Kuhmilch  Ernährten  sinkt  der  Hamstoffgehalt  constant  and 
ziemlich  gleichmässig  vom  ersten  bis  zum  letzten  Tage  (WOrsborger 
FraueDklinik). 

Erklärt  wird  dieses  Factum  damit,  dass  bei  der  geringen  Flfissigkeiti^ 
aufnähme  der  von  der  Mutter  genährten  Kinder  in  den  allerersten  I^beos- 
tagen  der  Harnstoff  nicht  weggeschwemmt  wird. 

R.  hat  verbucht,  auf  experimentellem  Wege  zu  erreichen,  dass  that- 
sächlich  in  den  ersten  Lebenstagen  in  den  Geweben  Stoffwechselprodacte, 
welche  durch  die  Nieren  auszuscheiden  sind,  zurückgehalten  werden. 

Er  gab  im  Verlaufe  von  vier  Monaten  an  42  Schwangere  nnd  G«- 
bärende  Methylenblau  in  Dosen  von  0,1 — 0,6  nnd  1,0  pro  die.  Die 
längste  Dauer  der  Verabreichung  betrug  zwei  Monate.  Das  Methylenblsn 
geht  in  die  Milch  nicht  über. 

Während  der  Farbstoff  schon  2—4  Tage  nach  der  letzten  Ver- 
abreichung im  Harne  der  Mütter  fehlt,  fand  man  ihn  im  Harne  eines 
Kindes,  welches  acht  Tage  nach  der  letzton  Verabreichung  von  der  Mutter 
geboren  wurde. 

War  das  Methylenblau  in  kleiner  Dosis  und  kurz  vor  der  Gebart 
gegeben  worden,  so  war  der  ersto  post  partum  entleerte  Harn  frei  davon 
und  erschien  erst  in  der  zweiten  Portion  Harn;  waren  grössere  Doseo 
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gegeben  worden,  erechien  der  Farbstoff  schon  im  ersten  Urin,  aber  es 
stieg  die  Menge  nrocentual  und  absolut  bis  zum  2. — 3.  Lebenstage,  um 
dann  wieder  rasen  absufallen,  also  genau  so  wie  der  Harnstoff. 

Eisenschitz. 

Zm  DiäUtik  der  ersten  Lebensmonate,  Von  Dr.  A.  E eilmann.   Deutsche 
med.  Wochenschr.   Nr.  21.   1895. 

Die  von  ErOs  und  später  Doctor  ük  der  Budapester  geburtshilf- 
lichen Klinik  über  Fieber  und  Nabelaffectionen  angestellten  Versuche 
veranlassten  Dr.  Keil  mann  an  der  Breslauer  Frauenklinik,  entsprechende 
Untersuchungen  anzustellen. 

Er  fand  schon  bei  den  ersten  Nabeluntersuchungen  Nabelaffectionen, 
welche  er  an  seinem  früheren  Beobachtungsorte  (Dorpater  Klinik)  nicht 
gesehen  hatte,  und  es  ergab  sich,  dass  nicht  unwesentliche  Differenzen 
bei  der  Behandlung  der  Nabelwnnde  an  beiden  Kliniken  obwalten. 

£s  wurden  nunmehr  auch  an  der  Breslaner  Frauenklinik  Aenderungen 
in  den  Nabelbehandlungen  vorgenommen. 

Es  wurde  die  Nabelschnur  post  partum  nur  kurz  abgeschnitten 
(2^8  cm  lang),  mit  trockener  Watte  bedeckt  und  durch  eine  schützende 
Nabelbinde  Gxirt.  Nach  dem  Bade  wurde  der  Stumpf  sorgföltig  ge- 
trocknet and  mit  neuer  Watte  versorgt.  Dabei  stellte  sich  allerdings 
heraus,  dass  der  Abfall  nicht  rascher  erfolgt,  im  Mittel  zwischen  dem 
6,S— 6,2  Tage.  K.  sieht  aber  darin  keine  Nachtheile,  wenn  die  Mumi- 
fication  des  Nabelstrangrestes  nicht  gestört  ist,  wobei  er  dann  eine  will- 
kommene Schutzdecke  bildet  für  die  noch  nicht  ganz  geschlossene 
Nabelwunde. 

Es  entstand  dann  der  berechtigte  Wunsch,  zu  verhindern,  dass  durch 
irgend  welche  äussere  Einflüsse  der  physiologische  Abfall  des  Nabel- 
Bchnarrestes  beschleunigt  werde,  und  so  kam  man  zu  der  Forderung,  das 
tägliche  Bad  der  Neugeborenen  ganz  wegzulassen,  eine  Forderung,  die 
schon  Doctor  in  Budapest  aufgestellt  und  auch  durchgeführt  hatte, 
weil  er  yon  der  Durchnässnng  mit  Etecht  eine  Verzögerung  der  Mumi- 
fication  ableitete. 

K.  macht  noch  gegen  das  Bad  die  Einwendung,  dass  es  nicht  steril 
sein  kann  und  dass  an  der  Oberfläche  der  Neugeborenen  etwa  haftende 
Gonokokken  auch  in  die  Coqjunctiven  gelangen  können. 

Es  wurden  nunmehr  an  der  Breslauer  Klinik  die  Kinder  und  zwar 
anter  ärztlicher  Controle  nur  einmal  nach  der  Geburt  gebadet  und  dabei 
die  Er&hmng  an  400  Kindern  gemacht,  dass  nicht  nur  niemals  Fieber 
eintrat,  sondern  dass  die  nicht  gebadeten  Neugeborenen  auch  besser  ge- 
diehen, dass  sie  weniger  an  Gewicht  verlieren,  dass  bei  ihnen  die  Ge- 
wichtszunahme um  einen  Tag  früher  beginnt,  so  dass  am  9.  Lebenstage 
bei  den  nicht  gebadeten  Kindern  1,1%  des  Anfangsgewichtes ,  bei  den 
gebadeten  1,8%  fehlt. 

Der  Abfall  der  Nabelschnur  erfolgte  bei  den  nicht  gebadeten  Kindern 
durchschnittlich  am  7. — 8.  Tage,  dimn  ist  aber  auch  die  Nabelwnnde 
meist  ideal  geheilt. 

Die  Beinlichkeit  und  die  Hautpflege  braucht  durch  die  Weglassung 
des  Bades  nicht  zu  leiden.  Eisenschitz. 

üeber  die  Schwankungsbreite  der  GetoichtsverhäUnisse  wm  Säuglingen  in 
den  ersten  14  Lehenstagen  und  die  Ursachen  dieser  Schwankungen, 
Von  Dr.  G.  Schaffen    Arch.  f.  Gynäkol.    42.  Bd.    2.  H. 
Im  Jahre  1890  hatte  der  Autor  an  dem  Materiale  der  Münchener 
Universitäts-Frauen- Klinik  an  315  ausgetragenen  Kindern  im  Alter  bis 
zo  7  Tagen  eine  Durchschnittsabnahme  von  86,6  g  »  2,79%,  bei  14  ge- 
nau gewogenen  Kindern  42  g  ■■  1}86%;  an  der  Heidelberger  Klinik  an 
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100  aoBgetragenen  Kindern  nach  7  Tagen  eine  DorchtchnittiabiiahiDe 
von  168  g  -  4,94%. 

Diese  grossen  Differenzen  Teranlassten  an  94  ansgetragenea  Kinden 
täglich  Wägnngen  yorzunehmen  und  da  fand  Dr.  Seh.  un  Mittel 
102,88  g  -  3,8%. 

Am  7.  Tage  post  partum  bei  20  Kindern  eine  Zunahme,  bei  74  Kindern 
eine  Abnahme  von  222,8  g  s»  7%  im  Mittel,  und  ewar  Yerloren  die 
durchschnittlich  schwerer  geborenen  reifen  Kinder  bis  zum  7.  Ta^e 
mehr  als  die  unter  dem  „Mittel**  Geborenen,  welche  sogar  bis  dahin 
schon  zunahmen. 

Bis  zum  14.  Lebenstage  nahmen  mit  wenigen  Ausnahmen  die  onter 
dem  „Mitter*  Geborenen  stetig  zu,  Ton  den  schwereren  Kindern  aber 
nur  ca.  V*  aller  Fälle. 

Von  den  20  Kindern,  welche  bis  zum  7.  Tage,  und  von  den  16, 
welche  bis  zum  14.  Tage  stetig  schwerer  wurden,  waren  70%  Mädchen, 
von  den  74  Kindern  mit  Gewichtsabnahme  nur  48%  Mädchen;  ec 
nahmen  die  Mädchen  durchschnittlich  248,8  g,  die  Knaben  durchsclmitt- 
lich  212,1  g  ab. 

Es  weisen  die  Mädchen  grössere  Differenzen  auf,  sowohl  bezöglich 
ihres  Durchschnittsgewichtes,  als  auch  ihrer  Durchschnitts-Zu-  und  -Alh 
nähme  und  zwar  sind  sie  grösser  als  bei  den  Knaben,  3,88:8,22%, 
bezw.  7,4  :  6,7%. 

Das  Gewicht  der  einzelnen  Kinder  hat  in  keiner  Gruppe  einen 
Einfluss  auf  die  Grösse  der  Ab-  und  Zunahme. 

Es  ergiebt  sich,  dasa,  je  schwerer  die  Mutter  ist,  desto  grösser  ist 
auch  das  durchschnittliche  Gewicht  des  Kindes,  dass  bei  Ipar.  von  ea.  50  kg 
bei  den  Kindern  die  Abnahme  bis  zum  14.  Tage  währt,  dass  jfiogere 
Mütter  leichtere  Kinder  gelAren  als  ältere. 

In  toto  haben  nur  %  aller  Kinder  ihr  Anfangsgewicht  erreicht  oder 
überschritten  und  auch  für  die  Kinder  dieses  Alters  gilt  der  Sati,  da« 
die  über  dem  „Mittel"  Geborenen  und  besonders  die  Mädchen  Tendern 
zur  Abnahme  zeigen,  aber  bezüglich  der  Zunahme  der  14  Tage  altes 
Mädchen  stellte  sich  heraus,  dass  sie  nicht  mehr  an  Zahl  die  Knaben 
überragen. 

Als  weitere,  maassgebende  Factoren  haben  sich  herausgestellt: 

Gesundheitsverhältnisse  und  Lebensweise  und  Constitution  der 
Eltern,  Race,  Volk  und  Stamm. 

Die  Beobachtungen  an  249  nicht  ansgetragenen  Kindern  io 
München  ergaben  eine  grössere  mittlere  Abnahme  am  7.  Lebenstage 
(8,78%  gegen  2,74%  der  reifen)  und  an  61  der  Heidelberger  Klinik  im 
Alter  von  14  Tagen  eine  mittlere  Abnahme  von  4,7%  gegen  normale 
-f  0,94%  bezw.  4-^)17%;  dabei  macheu  sich  alle  bei  den  reifen  er- 
wähnten Einflüsse  im  gleichen  Sinne  geltend. 

Künstliche  Ernährung  und  Icterus  ergaben  für  die  enteo 
7  Tage  keine  wesentlichen  Abweichungen,  am  14.  Lebenstage  aber  bei 
den  Icterischen  eine  stärkere  Gewichtsabnahme  und  bei  den  mit  Soxhlet 
Genährten  ein  Zurückbleiben  um  8,5%  unter  dem  Normalen. 

Die  Art  der  täglichen  Schwankungen  (94  Beobachtungen):  Bei 
14<4%  dauert  die  Gewichtsabnahme  über  den  14.  Tag,  bei  41%  bis 
zum  14.  Tage. 

Die  ideale  Curve  zeigt  unter  den  günstigsten  umständen  ein  Minimom 
{—  148  g)  am  2.-8.  Tage,  erreicht  das  Anfangsgewicht  am  4. "8.  Tage, 
steht  am  7.  Tage  um  100  g  über  dem  Anfangsgewichte,  aber  in  nur  M> 
der  Hälfte  aller  Fälle  wird  das  Anfangsgewicht  erst  am  14.  Tage  nnd 
in  '/.aller  Fälle  noch  nicht  am  7.  Tage  erreicht. 

Der  rapide  Abfall  des  Gewichtes  in  den  ersten  Tagen  wird  durch  den 
Abgang  der  aufgespeicherten  Excrementebewirkti  aber  dies  deckt  rechnungs* 
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m&Btig  Dicht  das  ganze  Deficit,  sondern  ein  Theil  des  VerlnsteB  wird 
für  Erwärmung  verwendet  und  dnrch  Haut  und  Lungen  ausgestrahlt.  Der 
Körper  des  Neugeborenen  braucht  nämlich  eine  bedeutende  Verbrennungs- 
wärme,  um  seine  Temperatur  der  kühleren  Umgebung  anzupassen,  was 
am  so  schwieriger  ist,  als  er  eine  relativ  grössere  Hautoberfläche, 
Beepirations-  und  Pulsfirequenz  hat.  Es  muss,  da  die  Milchzufuhr  nicht 
ausreicht,  um  die  nöthige  Menge  von  Calorien  zu  liefern,  eigene,  intrauterin 
entstandene  KGrpersubstanz  aufgezehrt  werden. 

Eine  Vergleichung  der  Gewichts-  und  Temperaturcurven  zeigt  auch 
bei  beiden  das  Minimum  am  3.  Tage,  sie  gelangen  unter  Schwankungen 
vom  8.  Tage  an  zu  einer  gewissen  Stabilität,  bis  die  Gewichtscurve  bei 
dem  Anfangsgewichte  angelangt  ist. 

Die  Urincurve  steigt  ziömlich  gleichmässig  bis  zum  6.  Tage,  dann 
luigsamer  bis  zum  8.  Tage,  die  Harnstoffcnrve  läuft  parallel  mit  der 
Milchcurve,  beide  steigen  am  7.  Tage  plötzlich  an. 

Die  Hamsäurecurve  zeigt  das  Maximum  am  8.  Tage,  das  Minimum 
am  4.  und  7.  Tage  i.  e.  die  Harnsäure  ist  das  Endergebniss  der  Selbst- 
consumption,  sie  ist  am  höchsten,  wenn  die  Gewichtsabnahme  das  Maximum 
erreicht  hat. 

Die  Harnsäure  ist  aber  beim  Neugeborenen  (noch  mehr  beim  Typhus) 
der  Ausdruck  der  geringen  Verbrennung,  weil  das  Neugeborene  (wie 
der  Foetus)  bei  geringer  0- Aufnahme  sich  wie  %  ein  poikilothermoses 
Wesen  verhält. 

Diese  Auffassung  der  Hamsäureansscheidung  beim  Neugeborenen 
steht  im  Einklänge  mit  der  Annahme  der  Entstehung  derselben  aus 
Nodein  (Leukocyten,  Leberzellen)  und  mit  der  Auffassung  des  Icterus 
neonatorum. 

Von  Interesse  ist  die  Reflexion,  welche  Seh.  an  die  Entwickelung 
UDd  Rflckbildung  der  Thymus  knüpft. 

Leber  und  Nebennieren,  welche  beim  Aufbau  des  Foetus  erhebliche 
Functionen  zu  leisten  haben,  nehmen  gegen  Ende  der  Schwangerschaft 
ab  und  gleichzeitig  nehmen  Thymus  und  Milch  zu. 

Mit  der  (Geburt  und  der  Ausschaltung^  der  Thymus  aus  der  Haupt- 
circulation  nimmt  diese  rapid  ab,  es  wird  das  relative  Gewicht  zum 
Körper  immer  kleiner,  vom  zweiten  Jahre  ab  tritt  die  absolute  Rück- 
bildung ein. 

Asphyxie  sub  partu  erhöht,  kräftige  Respiration  vermindert  das 
Gewicht  der  Thymus,  d.  h.  wenn  der  Lymphstrom,  wie  im  fötalen 
Leben,  sehr  langsam  ist,  ist  die  Thymus  gross  und  energisch  funotionirend, 
so  wie  bei  Amphibien,  die  poikilotherm  sind  und  keine  Lymphdrüsen  be- 
sitcen.  Die  Thymus  ist  also  ein  in  die  Blutbahn  eingeschaltetes 
Lymphorgan. 

Der  Icterus  neonatorum,  der,  wie  bereits  erwähnt,  parallel  mit  der 
Gewichtsabnahme  läuft  und  dann  mit  Zunahme  der  Harnsänreausscheidung 
als  Ausdruck  der  Gewebsconsnmptiou  dient,  wird  die  Ho  f  m  ei  e  rasche  Idee 
der  Abhängigkeit  vom  Zerfall  rother  Blutkörperchen  stützen,  so  wie  auch 
die  stärkere  Gallenbildung  als  Consumptionsersch einung  aufgefasst 
werden  kann. 

Es  kommen  aber  noch  in  Betracht  die  relativ  zunehmende  Wasser- 
armuth  der  ersten  Tage,  welche  den  langsamen  Ansfluss  der  Galle, 
den  Harnsäureinfarct  und  den  Zerfall  der  Blutkörperchen  bedingt,  die 
mangelhafte  Nahrun^szufuhr,  das  Sinken  des  Blutdruckes  in  der  Leber, 
welche  gleichfalls  die  Gallenbewegung  vermindert  und  andrerseits  be- 
dingt die  mangelhafte  Nahrungszufuhr  eo  ipso  neuen  Ueberschuss 
von  Galle.  Eisen schitz. 
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8ome  statigHks  on  toeigfU  of  infants  m»  and  fekd  heart  ratt,  Bj  Charles 

W.  Townsend.    The  Boston  medioal  and  snrgieal  jonnud.   ICfty 

14.     1896. 

Bei  600  männliohen  ausgetragenen  Früchten  im  Bostoner  Geb&rhaoie 
belief  sich  die  Darchschnittszahl  der  fötalen  HerztOne  anf  140,t6  in  der 
Minute.  Bei  600  weiblichen  ebenfalls  aasgetragenen  FrfichteD  uf 
141,28  Schl&ge  in  der  Minute. 

Das  Darchscbnittsgewicht  der  ansgetragenen  Ejnder  war  folgendes: 
bei  den  600  männlichen  Kindern  7  Pfund  8,9  Unsen,  bei  den  600  weib- 
lichen 7  Pfund  6,1  Unze. 

Im  Allgemeinen  scheinen  also  die  leichteren  Frfichte  schnellere 
Herztöne  zu  haben,  jedoch  kommen  auch  viele  Aasnahmen  yor. 

Von  7616  Neugeborenen  im  Bostoner  Gebärhause  waren  87  über 
10  Pfund  schwer.  Dieselben  yertheilen  sich  nach  der  Schwere  und  dem 
Geschlechte  folgendermaassen : 

10—11  Pfund    40  männliche,  26  weibliche 
11-12      „         10  „  6        „ 

12      „         —  „  1        „  Carstanjen. 

Weitere  klinische  ünUrsHchungen  Über  Besarption  und  Ausfeheidimg  äa 

Kalkes,    Von  Dr:  J.  G.  Bey.    Deutsche  med.  Wochenschr.   Nr.  tb. 

1896. 

Zunächst  bestätigen  die  Untersuchungen  B  ej's  die  Ergebnisse  der- 
jenigen von  Biedel,  dass  sowohl  bei  gesunden  als  bei  rachitischen 
Kindern  die  Ealkansscheidung  durch  den  Harn  ziemlich  constant  sei, 
durch  vermehrte  Kalkanfnahme  per  os  gesteigert  werde,  dass  die  Kalk- 
resorption bei  Bachitikem  erheblich  von  der  bei  gesunden  abweiche,  die 
Bachitis  aber  nicht  aäf  mangelhafter  Besorption  der  Kalksalze  ans  der 
Nahrung  beruhen  könne. 

Biedel  zeigte  femer,  dass  dorch  Salzsäure  Verabreichung,  Ksik- 
lösunfifsmittel ,  die  Besorption  von  Kalk  vermehrt,  durch  VeraneichoDg 
von  Fällungsmitteln  (Phosphor,  Natron)  vermindert  werde,  femer  durch 
Verminderung  der  Darmperistaltik  (Opium)  vermehrt,  durch  länger 
dauernde  Diarrhöe  vermindert  werde. 

Bey 's  Untersnchungen  bieten  nach  einer  Bichtunff  ein  neues  ond 
wesentliches  Interesse,  es  zeigte  sich  bei  rachitischen  Kindern ,  welche 
während  der  Untersuchung  Phosphorleberthran  in  der  üblichen  Dosirimg 
bekamen,  dass  bei  gleichbleibender  Kalkzufuhr  die  Kalkresorption  stieg, 
bei  Verabreichung  von  Leberthran  allein  nur  in  viel  geringerem  Gnde. 

Bei  Verabreichung  von  Phosphor  allein  trat  allerdings  eine  geringe 
Verminderung  des  Harnkalkes  auf,  aber  sank  noch  viel  mehr,  als  i&e 
Phosphoremulsion  weggelassen  wurde,  während  die  Brscheinnngen  der 
Bacbitis  abnahmen. 

Es  stellte  sich  aber  die  vorläufig  nicht  verständliche  Thatsache 
heraus,  dass  eben  nur  der  Einfluss  des  Phosphorleberthrans  recht  deut- 
lich war,  aber  weder  der  des  Leberthrans,  noch  der  des  Phosphors  allein. 

Vergleichende  Versuche  über  die  Hamkalkausscheidun^  bei  einer 
normalen  und  einer  oateomalacischen  Wöchnerin  ergaben  zwischen  dem 
Harnkalke  am  dritten  und  achten  Tage  ein  Verhältniss  von  7:6  bei  der 
normalen  und  von  18  :  6  bei  der  osteomalacischen  Wöchneria  (Be- 
ginnende Heilung  durch  Kalkapposition.}  Eisensehitz. 
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VAer  eine  neue  klinieehe  Methode  zur  Bestimmung  der  Blutalkdlescens 
und   über    Untersuchungen  der  BluiaXkdUecene  hei  Kindern,     Ans 
Prof.  Epstein *s  Kinderklinik  in  Prag.   Von  Dr.  N.  B e r e n d.   Zeitschr. 
f.  Heilkunde.     17.  Bd. 
Die  Beschreibung  der  neoen  Methode  vergl.  im  Original.    Verf.  hat 

mit  derselben  29  Kinder  (darunter  8  Neageborene)  untersucht  und  150 

Eioxeluntersnchungen  ausgeführt.    Die  Ergebnisse  sind,  wie  folgt,  zu- 

Bsmmengefasst: 

1)  Die  Blntalkalescenz  ist  keine  constante  Grösse.  Sie  variirt  nach 
der  Individualität,  schwankt  aber  auch  bei  demselben  Individuum  inner- 
halb gewisser  Grenzen.  —  B.  findet  sie  bei  Erwachsenen  zwischen 
0,46-0,60  g. 

2)  Die  Alkalescenz  des  Neugeborenen  am  ersten  Lebenstage  ist  fast 
80  gross,  wie  jene  seiner  Mutter  bei  der  Geburt.  Sie  nimmt  in  den 
ersten  Lebenstagen  ab.  In  einigen  Fällen  ist  am  6.-6.  Tage  eine  er- 
neute Erhöhung  zu  beobachten.  Am  10. — 12.  Tage  beträgt  sie  0,87 
bis  0.38  g. 

3)  Die  Alkalescenz  des  Säuglings  scheint  in  den  ersten  Lebenstagen 
zaznnehmen.  Die  Werthe  sind  aber  noch  weniger  beständig,  als  bei 
Erwachsenen.  Manche  gesunde  Säuglinge  zeigen  auch  unter  physiologischen 
Verhältnissen  niedrige  Alkalescenzwerthe ,  während  sich  dieselben  bei 
anderen  jenen  der  Erwachsenen  nähern. 

4)  Die  Alkalescenz  der  Säuglinge  schwankt  in  einer  physiologischen 
Breite  von  0,84 — 0,44  g.  Die  mdividuellen  Verschiedenheiten  scheinen 
mit  dem  Körpergewichte  und  dem  Kräftezustande  nicht  zusammen- 
luhängen. 

6)  In  Folge  der  grossen  physiologischen  Schwankungen  der  Blnt- 
alkalescenz ist  es  bei  Krankheiten  nur  dann  zulässig,  von  einer  erhöhten 
oder  verminderten  Alkalescenz  zu  sprechen,  wenn  man  in  der  Lage  wäre, 
die  Alkalescenz  auch  im  gesunden  Zustande  zu  prüfen. 

6)  Bei  magend armkranken  Säuglingen  und  beim  Soor  sind  die 
Schwankungen  etwas  grösser,  als  bei  gesunden.  Es  kann  vorkommen, 
dass  an  manchen  Tagen  eine  unterhalb  der  normalen  Grenzen  liegende 
Yermindemng  der  Alkalescenz  beobachtet  wird.  Diese  Verminderung 
tritt  jedoch  nicht  in  allen  Fällen  ein  und  ist  daher  nicht  als  Regel  zu 
betrachten. 

7)  Fieber  vermindert  bei  Säuglingen  nicht  in  allen  Fällen  die  Blut* 
alkalescenz. 

8)  Aeltere  Kinder  (von  4 — 6  Jahren)  scheinen  eine  etwas  höhere 
Alkalescenz  (um  0,1—0,2  g)  zu  haben. 

9)  Die  Ursachen  der  grossen  Schwankungen  der  Blutalkalescenz 
Bind  noch  nicht  festgestellt.  Ebensowenig  auch  die  Ursachen  der  rela- 
tiven Schwankungen  des  Verhältnisses  zwischen  Serum-  und  Blutkörperchen- 
alkalescenz.  Die  Verhältnisse  der  Blutalkalescenz  sind  im  Ganzen  noch 
sehr  unklar  und  deshalb  weitere  Untersuchungen  nothwendig. 

Unger. 

Zur  Chemie  der  kindiichen  GaUe.   Von  A.  Baginsky  und  P.  Sommer- 
feld.   Arch.  f.  Kinderheilk.    1896.     S.  821. 

Die  beiden  Autoren  gewannen  die  untersuchte  Galle  aus  115  Kinder- 
leichen mit  nicht  wesentlich  veränderter  Leber.  Die  Ergebnisse  ihrer 
quantitativen  Analyse  sind  in  folgender  Tabelle  der  mittleren  Gehalts- 
wertbe  fOr  die  normale,  kindliche  Galle  zusammengestellt. 

Wasser 
89,66 


Trocken- 
Substanz 

Mucin  + 
FarbstoflF 

Mineral. 
Salze 

Galiens. 
Salze 

10,86 

2,00 

0,91 

2.67% 
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0,03  0,84  0,60  0,67  3,26  0,88% 

Betreffs  der  ünterBachniigsinethodik  mnss  auf  das  Original  yerwiesen 
werden.  Pfaundler. 

Die  ürobüinurie  im  KindesäUer.    Von  Giarrö.    (Ans  der  UniTernäb- 

kinderklinik   des   Prof.   Mya  in  Florenz.)     Lo  Sperimentale  1896, 

8ez.  biol.    p.  89  ff. 

Verf.  hat  ans  einer  groBsen  Reibe  klinischer  Beobachtangen  an 
kranken  nnd  gesunden  Kindern  Aufklämng  sn  schaffen  gesucht,  unter 
welchen  Bedingungen  and  aus  welcher  Ursache  das  Urobilin  im  Han» 
der  Kinder  auftritt.  Znm  Nachweis  bediente  er  sich  der  Methoden  ron 
Mehn,  y.  Jacksch  q.  A.,  indem  er  in  jedem  Falle  doppelte  Venocbe 
(Flnorescens  und  spektroskopisches  Verhalten)  anstellte.  Anf  die  spekfaro- 
skopische  Untersachang  legt  er  dabei  besonderen  Werth,  da  sie  noch 
genauere  Resultate  giebt.  Die  Ergebnisse  seiner  Untersachang  nnd 
folgende: 

Masern  (14  Fälle):  leichte  Urobilinatie,  besonders  auf  der  Htiie, 
bei  nncomplicirtem  Verlauf;  starke  Urobilinurie  bei  Bronchopneomonie. 

Scharlacn  (8  Fälle):  starke  UrobiUnurie. 

Diphtherie  (16  Fälle):  wenig  Urobilinurie,  aasgenommen  beiCom- 
plication  mit  Pneumonie. 

Pneumonie,  Pleuritis,  Empyem  (19  Fälle):  constantes  Vor- 
kommen der  höchsten  Orade  von  urobilinurie  bei  allen  Formen  der 
Pneumonie  und  beim  Empyem,  weniger  bei  Pleuritis  (1  Fall). 

Typhus  abdominalis  (6  Fälle):  Urobilinurie  steht  in  directem 
Verhältniss  zur  Schwere  der  Erkrankung,  ist  constant 

Tuberculosis  (12  Fälle):  im  Allgemeinen  geringe  Grade,  mo- 
genommen  allgemeine  Miliartuberculose  und  Meningitis,  welche  höhere 
Stufen  zeigen. 

Gelenkrheumatismus  (1  Fall). 

Eitrige  Meningitis  in  Folge  tou  Otitis  media  (1  FaU):  beide 
zeigen  mittelhohe  Grade  von  Urobilinurie. 

Verschiedene  Leberaffectionen  (7  Fälle):  hochg^radige  uro- 
bilinurie bei  Icterus  catarrhalis,  Stanungsleber  (Herzfehler)  and  Leber- 
cirrhose;  Mangel  bei  Amyloidleber  und  Leberhypertrophie  bei  Aflseoia 
splenica. 

Icterus  neonatorum:  keine  Urobilinurie. 

Gesunde  Neugeborene:  keine  Urobilinurie. 

In  ausführlicher  Darlegung  bespricht  Verf.  sodann  an  der  Hsod 
dieses  klinischen  Materiales  die  verschiedenen  Theorien,  welche  biaber 
ober  Natur  und  Ursache  der  Urobilinurie  aufgestellt  worden  sind;  er 
spricht  sich  für  die,  insbesondere  von  Quincke  verfochtene,  „Pigment- 
Theorie'*  aas,  wonach  das  Urobilin  im  Harn  nicht  ein  Pigment  ist,  welebea 
vom  Hämoglobin  durch  die  Thätigkeit  der  Lebersellen  direct  abgespalten 
wird,  sondern  ein  Beductionsproduct  des  Bilirubins,  analog  dem  im 
Darmcanal  unter  dem  Einfluss  der  Fäulniss  entstehenden  Stercobiün;  nach 
Verf.*s  Anschauung  entstehen  aber  die  beiden  Pigmente  nicht  durch  des- 
selben Procefis,  bezw.  stellt  das  Urobüin  des  Harnes  nicht  etwa  retor- 
birtes  Stercobilin  vor.  Er  erklärt  vielmehr  die  Beduction  des  Bilirobins 
in  Urobilin  als  eine  Wirkung  verschiedener  Gewebe  des  lebenden 
Organismus  (Haut,  Niere,  Leber,  Blut)  und  das  Auftreten  im  Harne  all 
eine  Aeusserung  von  „Bilimbinämie**,  sei  es  durch  {Mtthologisch  ge- 
steigerten Farbstoffgehalt  der  Galle,  sei  es  durch  mechanisch  behinderten 
AbflusB  derselben. 
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Die  8ehlü8Be  des  Verf.*s  lauten  folgendermaaMen: 
1)  Bei   normalen  Kindern  fehlt   das  Urobilin  im  Harn  ganz  oder 
fast  gtai%; 

5)  Bei  Neageborenen  and  Säuglingen  ebenfalls,  während  hier  ins- 
besondere bei  kflntUich  genährten  Kindern  Stercobilin  hänfig  auftritt; 

8)  Bei  Pneumonie  ist  die  Orobilinurie  die  Regel  ohne  Vermehrung 
des  Stercobilins. 

4)  Bei  Icterus  neonatorum  fehlt  dieselbe. 

6]  Bei  Icterus  catarrhalis^  sowie  dauernden  Gallenstanungen  ist  die 
Urobilinurie  constant,  bei  tiefgreifenden  Alterationen  der  Leberzellen 
fehlt  sie. 

6)  Bei  der  Mehrsahl  der  Infeotionskrankheiten  ist  die  Urobilinurie 
DAchiQweisen.  Toeplitz. 

SystemaUsche  FettbesUmmung  der  Fraummtld^  in  den  ersten  zehn  Teigen 

des   Wochenbettes  mittdst  der  acidobutyromttrischen  Methode  wtch 

Dr.  N,  Gerber.   Von  Dr.  Ad.  Irtl.   Arcb.  f.  Gynäkol.    60.  Bd.   2.  H. 

Die  Fettbestimmungen  wurden  an  der  Üniversitäts-Frauenklinik  des 
Prof.  Chrobak  in  Wien  mit  BenutEung  der  6erber*schen  Methode  ge- 
macht und  zwar  an  66  Personen  mit  216  Untersuchungen  ans  der  Zeit 
Tom  dritten  bis  zehnten  Tage  nach  der  Geburt,  ausschliesslich  an  Frauen, 
die  Tor  und  nach  der  Geburt  fieberfrei  waren  und  nur  so  lange  sie  ihr 
Kind  säugten.  Unter  den  66  Frauen  waren  nur  20,  bei  denen  eine  fort- 
laufende Untersuchung  yom  dritten  bis  neunten  und  zehnten  Tage 
möglich  war. 

Als  Durchschnittszahlen  für  den  Fettgehalt  der  Milch  ergaben  sich 
in  fortlaufender  Reihe  für  den  dritten  bis  zehnten  Tag  nach  der  Geburt 
iüProcenten:  6,41,  6,06,  8,86,  3,69,  8,76,  3,89,  8,66  und  4,06  bei  den  20 
erwähnten  Frauen;  6,41,  4,78,  8,76,  8,70,  3,79,  8,66,  3,60  und  4,06  als 
Mittel  aus  allen  Untersucbungen. 

Es  Wlt  demnach  der  Fettgehalt  vom  dritten  Tage  und  steigt  am 
sehnten  wieder  an,  ohne  die  frühere  Höhe  zu  erreichen.  Dieses  Ver- 
halten erklärt  sich  aus  der  Umwandlung  des  Colostrums  in  eigentliche 
Milch  (Emulsion)  und  das  Maximum  an  Fett  fällt  meist  auf  jenen  Tag, 
an  welchem  die  Golostrumkörperchen  schwinden. 

Bei  dieser  Betrachtungsweise  rechnet  1.  als  Dorchschnittsgehalt  der 
normalen  Frauenmilch  8,74%,  der  Uebergangsmilch  6,07%. 

Die  Milch  der  Frauen  im  Alter  von  16 — 20  Jahren  zeigte  ein  Mittel 
▼on  8,87% ,  der  Frauen  von  20—80  Jahren  von  3,86%  und  der  Frauen 
von  80-40  Jahren  YOn  8,60%,  der  Erstgebärenden  3,60%,  der  Mehr- 
gebärenden  8,47%. 

Die  addobntyrometrische  Fettbestimmung  nach  Dr.  N.  Gerber  wird 
sehr  empfohlen.  Eisenschitz. 

Mikroorganismen  in  der  Milch  gesunder  Frauen.  Bacteriolog^sche  Unter- 
suchungen von  DurandoDurante.  La  Pediatria  1896.  p.  6 ff. 
Verf.  giebt  eine  Uebersicht  der  früheren  Untersuchungen,  welche 
sehr  manniglkltige  Resultate  ergeben  hatten,  und  knüpft  daran  seine 
eigenen  Versuche.  Sein  Verfahren  war  folgendes:  Zunächst  Hess  er  einen 
Druck  auf  die  Brust  ausüben  und  fing  mit  einer  Platinöse  von  dem 
ertten  Strahl  einige  Tropfen  auf,  mit  welchen  er  zwei  Gläser  mit  Gelatine 
impfte.  Dann  wnsch  er  mit  3%*  Borsäurelösung  die  Warze  gründlich 
&b,  trocknete  mit  sterilisirter  Gaze  ab,  Hess  durch  Druck  wieder  einige 
Milch  entleeren,  trocknete  noch  einmal  ab  und  nahm  wieder  vom  ersten 
Strahl  einige  Tropfen,  welche  auf  zwei  weitere  Gelatine-Röhrchen  ver- 
impfi  wurden.  EndHch  wnrde  etwas  Milch  in  einem  sterilisirten  Glas- 
cheo  aufigefangen  und  davon  eine  Oese  auf  ein  fünftes  Gelatine-Röhrchen 
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geimpft.  Bildeten  üch  in  diesen  ROhrchenf  welche  im  Brutofen  bei 
22—28  ^  aufbewahrt  wurden,  Colonien  von  MikroorganiameBf  so  liess  er 
die  Gelatine  bei  langsamem  Erw&rmen  flQssig  werden  nnd  nachte  daTon 
Cultoren  in  Fetri'schen  Schaalen.  Bei  Zusammenatellnng  der  Besoltite 
wurde  berücksichtigt  der  Gesundheitssustand  des  S&oglingt,  die  Periode 
des  Stillens,  die  Zeit  der  letzten  S&ugung  nnd  der  GesnndheitsziutaBd 
der  Mutter.  Theilt  man  die  oben  beschriebenen  Proben  in  drei  Gruppen, 
so  fand  sich,  dass  die  dritte  Gruppe  (fünftes  ROhrchen)  in  52%  positiTe 
Eesnltate  ergab,  die  erste  Gruppe  (erstes  und  zweites  BOhrchen)  30%, 
die  zweite  Gruppe  (drittes  und  viertes  Böhrchen)  nur  11%.  Zur  Er- 
klärung nimmt  Verf.  an,  dass  die  Keime  nicht  der  Milch  selbst,  Msden 
der  Warze,  bezw.  den  Milchcan&len  an  ihrem  äusseren  Ende  entatainmeD. 
Er  hält  es  für  unmöglich,  die  hier  haftenden  Keime  durch  eine,  wenn 
auch  gründliche  Waschung  zu  entfernen.  Daher  zeigt  die  zweite  Omppe, 
wenn  auch  seltener,  doch  immer  noch  Keime,  die  erste  Gruppe  mehr 
und  die  dritte,  welche  die  Milch  aus  einer  Beihe  von  AnsfÜhrungag&og^ 
darstellte,  die  grOsste  Anzahl  von  positiven  Resultaten.  Die  Keime, 
welche  man  findet  (verschiedene  Staphylokokken  und  kleine  karte  Bar 
eilten,  welche  perlmutteiAhnliche  kleine  (Kolonien  bilden,  sowie  Oldinm 
lactis),  sind  genau  dieselben,  welche  man  von  der  Oberfläche  der  Bnut- 
warze  gewinnt.  Die  Zeit,  welche  nach  dem  letzten  Stillen  verfloraen  ist, 
hat  nur  insofern  einen  Einfluss,  als  kurz  nachher  sich  wenige  ColonieD 
und  in  langsamerem  Tempo  entwickeln,  während  nach  einigen  Standen 
eine  sehr  rapide  Entwickelung  mit  schneller  Verflüssigung  derGelstüie 
eintritt,  ein  Beweis^  dass  der  Saugact  eine  gewisse  Reinigung  der  Warie, 
aber  gleichzeitig  mit  der  Einimpfung  neuer  Keime  bildet.  Der  allgemeoie 
hygienische  Zustand  der  Frauen  hat  einen  gewissen  Einfluas,  indem  die- 
jenigen aus  den  besseren  Ständen,  welche  mren  Körper  und  ihre  Kleider 
sauberer  halten,  viel  seltener  einen  positiven  Befund  entdecken  lienen. 
Irgend  einen  pathogenen  Einfluss  der  gefundenen  Keime  auf  Mutter  oder 
Kind  konnte  Verf.  nicht  nachweisen«  ToeplitL 

Ueher  das  Verhalten  der  Frauenmilch  tum  Diphtherietoxin.  Ans  den 
Kliniken  der  Prof.  Escherich  und  Bokitansky  in  Graz.  Von 
Dr.  A.  Schmidt  und  Dr.  E.  Pflanz.  Wiener  klb.  Wochenichi. 
Nr.  42.     1896. 

Den  Milchversuchen  ging  naturgemäss  eine  Prüfung  des  Placentar- 
blutsernms  voraus,  da  nar  die  Milch  solcher  Frauen  verwendet  werden 
konnte,  deren  Placentarblut  SchutzkOrper  gegen  Diphtherie  enthielt  und 
weil  die  Wirksamkeit  der  Milch  mit  jener  des  Blutserums  verglicbei 
werden  sollte.  Das  Placentarblut  wurde  unter  den  nOthiffen  aseptischen 
Cautelen  aus  dem  centralen  Ende  der  durchschnittenen  Nabelschnar  in 
sterile  Beagenzgläser  aufgefangen,  die  Milch  mittelst  eines  sterilisirten 
Glassangers  gewonnen  und  der  erste  Milch  strahl  (bacterienhaltige  Aus- 
fuhr angsgänge)  nicht  aufgefangen.  Beim  Blut-  nnd  Milchtoxinversoche 
wurde  nach  der  Ehrlich  'sehen  Mischmethode  verfahren.  Als  Diphtheri^ 
tozin  diente  von  Aronson  und  Paltauf  bezogenes.  Es  wurden  lechs 
Versuchsreihen  mit  je  sechs  entbundenen  Frauen  ausgeführt  Die  Unter- 
suchungen über  das  Vorhandensein  imd  die  MengenverhäÜnisse  der 
Schutzstoffe  ergaben: 

1)  Die  in  dem  Blute  der  Wöchnerin  enthaltenen  Sohutsstoffe  gehen 
in  die  Milch  über. 

2)  Die  Menge  derselben  ist  in  der  Milch  erheblich  geringer,  als  im 
Blute,  sodass  zur  Erzielung  der  gleichen  Wirkung  stets  ein  grüfisere« 
Quantum  der  ersteren  benöthigt  wird. 

Da  Säuglinge  bekanntlich  selten  an  Diphtherie  erkranken,  so  ist  die 
Vermuthung  gestattet,   dass  dem  Neugeborenen,  reap.  Säuglinge  einer 
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Mutter,  deren  Blut  SchntBkOrper  fimen  Diphtherie  besitzt,  im  Falle  sein 
TOm  üterinleben  her  mitgebrachter  Vorrath  an  SchntzkOrpem  anfgebrancht 
iat,  noch  immer  durch  die  Muttermilch  solche  ankommen  und  ihn  fflr 
Diphtherie  weniger  oder  gar  unempfänglich  machen.  ünger. 

Zur  Emährung8frage  der  Säuglinge,  Von  Dr.  R.  Landau  in  Franken- 
berg. Wiener  med.  Presse.  Nr.  21  u.  22.  1896. 
Ein  warmes  Plaidoyer  fdr  die  Milch,  welche  Lofflund  fOr  seine 
Conserva  verarbeitet  und  unter  dem  Namen  Löfflund^s  reine  Milch 
in  den  Handel  bringt.  Diese  Milch  wird  bekanntlich  im  bayrischen 
Allgän  TOn  gesundem  Bergyieh  gemolken,  das  im  Winter  ausschliesslich 
mit  Heu,  im  Sommer  mit  frischem,  das  Heu  des  Winters  lieferndem  Grase 
gefüttert  wird.  Fütterung  mit  g&hrenden  Substanzen  ist  absolut  aus- 
geschlossen. 

L.  hat  das  Pr&parat  bei  seinem  eigenen,  in  den  ersten  Wochen  an 
der  Brust  ernährten,  sodann  bei  Euhmilchnahrung  an  Darmkatarrh  mit 
heftigem  Erbrechen  erkrankten  Kinde  in  der  Heubner-Soz  hie  tischen 
Mischung  (gleiche  Theile  Milch  und  Wasser  und  6%  Milchzucker)  an- 
gewandt, Yon  welcher  das  Kind  in  24  Stunden  acht  Flaschen  zu  160 
his  180  g  trank,  später  wurde  die  Mischung  concentrirter,  zu  2 : 1,  resp. 
3  : 1  Terabreicht.  Das  Resultat  dieser  Ernährung  war  glänzend:  das 
Gewicht  im  Beginne  der  Ernährung  mit  L5fflund*8  reiner  Milch  betrug 
6690  g,  nach  drei  Monaten  7060  g. 

In  einem  anderen  Falle,  ein  1^)^ jähriges  Kind  betreffend,  das  au 
Cholera  infantum  mit  Temperaturen  bis  40^  erkrankt  war  und  rasch 
feifiel,  hatte  die  Lofflund  "sehe  Milch  geradezu  lebensrettend  gewirkt. 
Die  grünen,  aashaft  stinkenden,  mit  unverdauten  Gerinnseln  reichlich  durch- 
setzten Stühle  besserten  sich  von  Tag  zu  Tag.  Erbrochen  wurde  von 
diesem  kranken  Magen  die  Löfflund'sche  Milch  niemals,  das  Kind 
trank  sie  yielmehr  gierig,  während  es  die  bisher  gereichte  zurückwies. 
Dabei  wurde  die  übrigens  sterilisirte  Löfflund*sche  Milch  in  diesem 
Falle  nicht  im  Soxhlet  zubereitet,  sondern  bloss  am  Herdfeuer  tüchtig 
gekocht 

L.  hebt  schliesslich  den  ausserordentlichen  Wohlgeschmack  des 
Piftparates  und  dessen  relative  Billigkeit  hervor;  1  Büchse  »  1  Liter 
Milch  kostet  66  Pf.  Unger. 

Die  Vorzüge  ungekochter  Ziegenmilch  als  Nahnmgamittel  für  Kinder, 
Von  Geh.  Med.-Rath  Dr.  Oscar  Schwartz.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift   1896.   Nr.  40. 

Die  Perlsucht  des  Rindes  hat  in  den  letzten  Jahren  sehr  grosse 
Verbreitung  gewonnen;  die  Gefahr  der  Infection  von  Säuglingen  mit 
Tnberkel-Baciilen  der  Milch  ist  somit  gewachsen.  Durch  Kochen  kann 
man  dieser  Gefit^r  zwar  sicher  begegnen,  doch  wird  nach  neueren  Unter- 
iochungen  die  Milch  durch  Siedehitze  in  einer  für  die  Ernährung  des 
S&ugli]^  sehr  ungünstigen  Weise  beeinflnsst.  Da  Tuberculose  bei  den 
Ziegen  nur  äusserst  selten  vorkommt,  so  kann  Ziegenmilch,  die  sich 
chemisch  nur  wenig  von  der  Kuhmilch  unterscheidet  und  bei  Reinhaltung 
der  Thiere  kein  unangenehmes  Aroma  hat,  ohne  Risiko  ungekocht 
verabreicht  werden.  Verl  empfiehlt,  sie  mit  sterilem  Wasser  zu  ver- 
dünnen und  auf  Blnttemperatur  zu  erwärmen;  er  hat  von  dieser  Nähr- 
methode gute  Erfolge  gesehen.  Besonders  für  Unbemittelte,  welche  die 
Milch  nicht  aus  den  unter  Controle  stehenden  Anstalten  beziehen  können, 
ist  die  Haltung  gesunder  Ziegen  empfehlenswerth.  Pfaundler. 
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Versorgung  der  unhemütelten  Bevölkerung  Berlins  mit  Kinderwtäch.  Von 
Dr.  Neu  mann.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1894.  Nr.  SO. 
Verf.  trachtete  an  der  Hand  seines  poliklinischen  Materialei  n  er- 
heben, welchen  Einflass  die  Bezugsquelle  der  Kindermilch  bei  der  Be- 
völkerung der  Bezirke  0,  NO  und  SO  Berlins  anf  die  Morbidität  der 
S&uglioge  an  Sommerdiarrhoen  habe.  Von  852,  im  ersten  Lebensjahre 
stehenden  Kindern  bekamen  81  ihre  Milch  aas  grossen  Centralmilch- 
anstalten,  127  ans  Milchkellem,  -laden  oder  -wS^en,  198  oomittelbar 
ans  den  in  der  Stadt  selbst  befindlichen  Molkereien.  Die  ProceoUafal 
der  Erkrankungen  an  Sommerdiarrhöe  bei  den  mit  Landmilch  and  deo 
mit  Stadtmilch  ernährten  Kindern  war  im  ersten,  wie  im  zweiten  Lebeiu- 
jahre  fast  genau  dieselbe.  Die  Stadtmilch  hat  vor  der  Landmilch  ge- 
wiss den  Vorzug,  dass  sie  durchschnittlich  in  frischerem  Zustande  ge- 
kauft wird;  dagegen  ist  die  Landmilch  wegen  der  besseren  Qoalit&tdes 
am  Lande  verfügbaren  Futters  minder  wässerig  und  im  AUgemeioen 
reiner.  Verf.  macht  den  beherzi^enswerthen  Vorschlag,  die  uemeinde 
solle  die  Versorgung  der  Unbenuttelten  mit  guter  und  billiger  Kinder- 
milch in  die  Hand  nehmen,  sei  es,  dass  sie  dabei  selbst  als  ProdoeeotiD 
anflrete,  sei  es,  dass  sie  diesen  Kauf  nur  vermittle.  Pfaundler. 

Neue  Arbeiten  über  Kühmüeh,  ihre  üntersue^tng,    Verfälsehmg,  Gm- 

seroirung^  Milchwirthschaft,  Mik^isterüisirung  und  Kinderemähnms. 

Von  Dr.  phil.  Paul  Sommerfeld.  Arch. f.  Kinderheilk.  Bd.XX.  im 

Der  Verf.  hat  aus  sämmtlichen,  neueren  Pnblicationen  fiber  die  an- 

geführten  Themen  die  wichtigsten  Ergebnisse  and  Daten  susammengesteUt 

und  eignet  sich  seine  Arbeit,  welche  selbst  nur  referirt,  nicht  zn  knner 

Angabe  ihres  Inhaltes.  Pfaundler. 

üeber  Ernährung  der  Säuglinge  mit  Kiihmildi,   Von  Dr.  N.  Auerbach. 

Therapeut.  Monatshefte.    1896.   Nr.  1. 

Verf.  war  durch  längere  Zeit  mit  der  ärztlichen  und  technisches 
Ueberwachung  einer  Milchsterilisirungsanstalt  in  Berlin  betraut  nnd  legt 
die  hierbei  gemachten  Erfahrungen  nieder.  Das  Sterilisirnngt-Ver&hren 
war  jenes  von  Neuhaus,  Gronwald  und  Oehlmann.  Die  MUeh 
wurde  erst  centrifugirt,  dann  mit  keimfreiem  (filtrirtem)  Wasser  ood 
krystallisirtem  Kandiszucker  versetzt.  Die  Sterilisirung  dauerte  bei 
116°  0.  80  Minuten.  Bei  kürzerer  Daner  kommt  keine  sichere  Ab- 
tödtung  aller  Mikrobenkeime  zu  Stande,  bei  längerer  Dauer  verändert 
die  Milch  Geschmack  und  Aussehen.  Uebrigens  ist  die  erforderliche 
Sterilisirungsdauer  vom  Keimgehalte  der  Milch  und  dieser  von  der 
Qualität  des  Kuhfutters  abhängig. 

Die  bacteriologischen  Untersuchungen,  welche  Verf.  zur  Gontiole 
der  Sterilisirungs-^olge  fortlaufend  anstellte,  ergaben  sehr  bemerkoiB' 
wertbe  Besultate.  Von  den  in  der  Milch  vorkommenden  Mikroben  sind 
die  Arten  des  Proteus,  des  Bact.  coli  und  des  Bact  acidi  lactici  g^n 
Hitze  minder  widerstandsfähig,  so  zwar,  dass  sie  schon  darch  einmaliges 
Aufkochen  sicher  getödtet  werden.  Dagegen  bleiben  die  Sporeo 
mancher  obligater  Ana^robionten  und  jene  der  aSroben  „peptonisireoden 
Bacterien''  F 1  ü gg e  *s  entwickelungsHlhig.  Diese  persistirenden,  resisteoteo 
Formen  gelangen  in  die  Milch  zumeist  mit  Partikelchen  jenes  dünn- 
flüssigen Kothes,  der  nach  Verabreichung  von  inficirtem  Grünfntter  an 
die  Kühe  aufzutreten  pflegt.  Daraus  erklärt  sich,  dass  —  wie  Aoer- 
b ach 's  Versuche  lehrten  —  die  Milch  von  grün  gefütterten  Kühen  viel 
schwerer  zu  sterilisiren  ist,  als  jene  von  trocken  gefutterten. 

Damit  es  möglich  sei,  eine  erfolgreiche  Sterilisirung  der  Kinder- 
milch  im  Hause  vorzunehmen,  müssen  schon  im  Stalle  Vorkehrnngen 
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getroffen  werden.  Der  Kuhetall  mnea  leicht  zu  reinigen  und  stets  rein 
gehalten  sein.  Die  Kahe  sind  niemals  mit  Grflnfatter  oder  mit  KnoUen- 
frflchten  in  füttern,  sondern  sollen  als  Hauptfutter  stets  nnr  Hen  be- 
kommen. Als  Lager  fSr  die  Efihe  diene  keimfreie  Torfstrea  (!),  der 
Eater  der  Kühe  soll  ^  Stande  Tor  dem  Melken  gewaschen  werden. 
Die  Milch  ist  sweimal  zu  seihen  oder  zu  centrifngiren  nnd  yor  ihrer 
Verabreichung  10  Minuten  lang  zu  kochen;  das  System  der  Portionen- 
gläser Soxhlet's  ist  sehr  empfehlenswerth.  Nach  dem  Kochen  ist  für 
rescbe  Abkühlung  der  Milch  zu  sorgen.  Dieselbe  ist  bei  höchstens 
18*  C.  aafsnbewahren  und  binnen  12  Stunden  zu  yerbrauchen.  Soll  sie 
länger  gehalten  werden,  so  mnss  man  sie  in  luftdicht  verschliessbaren 
Flaschen  durch  26  Minuten  kochen.  Des  Verf.  Ansahen  über  die  Ver- 
dflonongsmaasse  für  Terschiedene  Altersstufen  sind  im  Originale  ein- 
loseben.  Bahmzosatz  empfiehlt  Verf.,  weil  dadurch  erfahrunffsgemftss 
der  Stuhl  reichlich,  von  der  geforderten  Salbenconsistenz  und  minder 
fötid  wird,  weil  die  starke  Wasserrerdünnung  und  damit  die  Ueberlastung 
des  kindlichen  Magens  fortf&llt  und  weil  endlich  hierbei  die  Gewichts- 
cnrve  durchschnittlich  rascher  ansteigt.  Pfaundler. 

üeber  den   FhoipKorgehaÜ  der    Verdautmgsproducte  des   Caseins.     Von 

W.  T.  Moraczewsky.    Zeitschr.  f.  phys.  Chemie.    Bd.  XX.    H.  1  u.  2. 

Die  Ergebnisse  tou  Moraczewsky*8  Versuchsreihen  sind  im 
Wesentlichen  folgende:  Das  Casein  enthält  nicht  allen,  sondern  nnr 
6-60%  seines  Phosphors  in  Form  von  Nuclein.  Dafür  spricht  schon 
der  Umstand,  dass  das  Frauencasein  kein  Nuclein,  wohl  aber  Phosphor 
enthält.  Der  Phosphor  ist  im  Casein'  wahrscheinlich  noch  anderweitig 
organisch  gebunden. 

Auch  bei  lange  fortgesetzter  Verdauung  kommt  es  nie  zur  voll- 
ständigen  Lösung  des  Kuh-Nucleins.  Die  Menge  des  Nucleins,  welche 
dorch  die  Verdauung  gelöst  wird,  hängt  namentlich  von  der  Con- 
centration  der  ursprünglichen  Nucleinlösung,  sowie  von  der  Dauer  der 
Verdauung  ab.  Das  Verhalten  des  Phosphorgehaltes  im  Nnolein  bei 
Verdauungsversucheu  spricht  gegen  das  Vorhandensein  eines  prilformirten 
Nocleinkemes  im  Casein. 

In  der  Verdauungsflüssigkeit  ist  der  Phosphor  direct  durch  Magnesia- 
mixtar  ausfäUbar,  doch  nur  bei  längerer  Verdauangsdauer  und  grösserer 
Verdünnung;  ist  die  VerdauungsflOssigkeit  stark  concentrirt,  so  lässt 
•ich  der  Phosphor  nicht  nach  derselben,  sondern  erst  nach  bedeutend 
längerer  Verdauungszeit  ausfällen.  Pfaundler. 

ExperimetUeUe  Untersuchungen  Über  die  toxische  Wirkung  der  Müch 
tubercidöser  Thiere.  Von  Dr.  Mich ele.  La  Pediatria  1894.  p.  228 ff. 
Verf.  hatte  sich  drei  Fragen  zur  Beantwortung  vorgelegt,  nämlich: 

1)  Ob  der  Tuberkelbacülus  in  die  Milch  tuberculöser  Thiere 
äbergeht, 

2)  Ob  auch  die  Toxine  in  der  Milch  auftreten,  und 

8)  Welche  Wirkuuff  die  Milch  auf  den  thierischen  Organismus  ausübt. 

Es  wurden  neun  Kaninchen  und  eine  Hündin  tubercnlös  gemacht, 
indem  er  ihnen  1—4  Tage  post  partum  eine  verschieden  grosse  Dosis 
viralenten  tubercnlösen  Materiales  (von  Säugethieren  stammend)  in  die 
Jognlarvene  einspritzte.  In  allen  Fällen  bei  Kaninchen  wurden  die 
Säuglinge  (bald  nach  der  Injection  bei  dem  Mutterthiere)  nach  kurzem 
Sangen  marantisch  und  gingen  schnell  zu  Grunde;  die  jungen  Hunde 
hingegen  blieben  am  Lel^n,  trotzdem  sie  60  Tage  gesäugt  wurden,  und 
lind  ziemlich  kräftig,  wenn  auch  etwas  maser.  Die  Section  der  vor- 
■torbenen  jnngen  Kaninchen  ergab  niemals  Tuberculose,  sondern  nur 
Atrophie   aller  Organe,   bisweilen  parenchymatöse  Nephritis  und  ?er- 

Jahrln&oh  t  KiBd«rheilkiiad«.  N.  F.   XLYI.  lö 
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einleite  bronohopoeumoniBche  Herde.  Die  Sülcli  der  Vertnebitiiioe 
zeigte  weder  unter  dem  lükroakop,  noch  bei  GnltarrersacheD  Sporen 
Ton  Toberkelbacillen;  Iigectionen  in  die  vordere  Aagenkammer  geninder 
Kaninchen  gaben  ebenfail8  ein  negatiTes  Resultat  17  MeerBchweinchen, 
denen  die  Milch  der  tnbercnlGsen  Hfindin,  sowie  drei  weitere,  denen 
Milch  tabercnlöser  Frauen  enbcntan  injidrt  wurde,  gingen  an  lU- 
gemeinem  Marasmui,  aber  ohne  irgendwelche  tuberculöse  Enchebnngen 
SU  Gründe.  Alle  Kaninchenmütter  zei^n  bei  der  Section  TabercoloM 
der  Organe,  aber  gesunde  Mammae;  die  Hündin  hatte  Tubercnloie  der 
Leber  und  Mils.    Verf.  kommt  somit  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Es  gelingt  nicht,  die  Tuberkelbacillen  in  der  Milch  nachznveiNn 
oder  die  Brustdrüsen  der  sängenden  Thiere  tubereulOs  zu  machen. 

2)  Alle  ges&ugten  Tbiere  sehen  an  Marasmus  zu  Grunde.  Dieter 
kann  nur  die  Folge  davon  sein,  dass  die  toxischen  Froducte  der  Tuberkel- 
bacillen in  die  Milch  übergehen  und  dass  die  Verdauungsoigane  nicht 
fähig  sind,  die  Giftwirkung  zu  überwinden. 

8)  Die  Milch  tuberculOser  Frauen  und  Thiere  ist  absolut  ungeeigBei 
zur  Em&hrung.  ToeplitL 

Sur  un  mode  pratique  d'hwmam$atum  du  2ait  de  oache.  Par  Dr.  L^on 
Dufonr.  RoTue  mensuelle  des  maladies  de  Tenfimce.  T.  UV. 
1896.    pag.  481. 

Verf.  berichtet  über  die  günstigen  Erfolge  der  Ernährung  tob 
Säuglingen  mit  der  in  der  Anstalt  „la  goutte  de  lait**  bei  Ftomp 
„humanisirten**  Kuhmilch.  Das  Humanisiren  der  Kuhnodlch  geschieht 
in  der  genannten  Anstalt  dadurch,  da«s  ihr  EiweisskOrper  enttogen, 
Fett,  sowie  Milchzucker  zugeführt  werden;  die  Technik  der  Humaniiining 
war  ursprünglich  die,  dass  die  frische  Milch  in  einem  grosseren,  gnt 
schliessenden  Glasgefässe  vier  Stunden  kühl  hingestellt  wurde,  bii  sich 
der  Rahm  yon  der  Magermilch  getrennt  hatte  und  dann  letztere  dorcb 
eine  am  Boden  des  Qef^ses  angebrachte ,  yersehliessbare  Oeffiiung  snm 
llieile  entleert  und  durch  8,6%  Milchzuckerlüsung  ersetzt  ward.  8p&ter 
modificirte  Dufour  diese  Methode  dahin,  dass  er  die  Milch  ein&ch 
mit  einem  Dritttheile  ihres  Volumens  Wasser  versetzte  und  100  Gewichte- 
theilen  dieser  Mischung  1,5 — 2,0  Theile  Rahm,  8,6  llieile  Milchsncker 
und  0,1  Theil  Chlomatrium  zufügte.  Darauf  wurde  nach  Sozhlet  in 
Fortionengläsem  sterilisirt.  Pfaundler. 

Bacteriologische  ünteratKihitngen  iiber  die  aterüiiirte  Kükmüdk  Too 
Dr.  J.  W.  Troitzky.  Aroh.  f.  Kinderheilk.  Bd.  XIX.  1896. 
Im  Gegensatze  zu  der  in  letzter  Zeit  vielfach  geäusserten  Aneicht, 
dass  die  Milch  durch  Sterilisirung  an  Nährwerth  und  ZuirSgliehkeit 
verliere,  kommt  Verf.  an  der  Hand  der  literarischen  Daten  zum  oehlnise, 
dass  die  Sterilisirung  der  Milch  kaum  eine  erhebliche  Ver- 
minderung ihres  Nährwerths  erzeuge,  ja,  dass  das  einfKhe 
Kochen  deren  AssimilationsAhigkeit  sogar  erhöhe.  Es  ist  zwar  äassent 
wahrscheinlich,  dass  die  Kuhmilch  unter  dem  dauernden  Einflnese 
lOOgiAdiger  Temperatur  chemische  Veränderungen  irgendwelcher  AH 
erleide,  doch  kann  dies  der  Kuhmilch  ihren  Rang  als  derzeit  bestes  be- 
kanntes Surrogat  der  Muttermilch  nicht  streitig  machen.  Die  inr 
völligen  Sterihsirung  der  Milch  erforderlicbe  Zeit  beträgt  bei  An- 
wendung von  100'  C.  im  Apparate  von  V.  Tedeschi  1%— 2  Standes. 
Entfernt  man  den  Verschluss  der  mit  steriler  Milch  gefiüiten  Flaschen 
mehrmals  auf  einige  Minuten,  so  können  Mikroorganismen  aus  der  Dm- 
gebung  in  die  Flasche  eindringen,  und  zwar  geschieht  dies  um  so  wahr- 
scheinlicher, je  öfter  man  den  Pfropfen  gelüftet  hat  Rohe,  sowie 
sterilisirte  Milch  muss  als  ein  Nährboden  für  Mikroben  betrachtet  werden, 
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doch  scheint  die  rohe  Milch  im  Aligemeinen  ein  hesser  geeigneter  Nähr- 
boden in  sein,  als  die  sterile.  Sterilisirte  Milch  wird  trotz  ihres  Ge- 
mches  nnd  Geschmackes  von  den  Kindern  gern  genommen,  ist  hekömm- 
licher  nnd  fördert  die  Gewichtszunahme  derart,  dass  sie  in  allen  Fällen 
ohne  Ansnahme  der  nnr  gekochten  vorgezogen  werden  mnss. 

Pfaundler. 

SUrüitirU  Kuhmilch  aU  Nahrungsmittel  für  Säuglinge  imd  Beconvälescente 
Maeft  üfUersuehuf^gen  der  steriUairten  Mtlch  der  Braunachweiger 
Molkerei.  Von  Prof.  Dr.  Bndolf  Blasias  u.  Prof.  Dr.  H.  Becknrts. 
(Separat- Abdruck.) 

Die  Verf.  stellten  bacterioloffische  xmd  chemische  Untersuchungen 
mit  der  in  der  Braunschweiger  Molkerei  sterilisirten  Kuhmilch  an;  das 
SterilisirungB-Verfahren  in  dieser  Anstalt  ist  jenes  von  Flaak;  die 
Milch  Ton  860—400  Kühen  wird  gemischt  nnd  zunächst  centrifugirt 
(7000  Umdrehungen  per  Minute).  Darauf  wird  sie  unter  fortwährendem 
Umrflhren  in  strömendem  Wasserdampfe  auf  102—103®  C.  erhitzt,  in 
Flaschen  gefällt,  unter  Verschluss  gebracht  und  nnn  durch  1^  Stunden 
obiger  Temperatur  ausgesetzt. 

Die  Verf.  studirten  zunächst  den  EinfluBs  der  blosen  Centrifugimng 
and  fanden,  dass  die  Milch  durch  diese  Procedur  chemisch  und  physi- 
kalisch fast  gar  nicht  verändert,  aber  von  einem  grossen  Theil  ihres 
Reimgehaltes  befreit  werde.  Eine  wesentliche  chemische  Alteration 
fahrt  dagegen  die  Sterilisining  herbei.  Die  Verf.  fanden  in  der  sterili- 
sirten Mäch  alles  Albumin  in  Pepton  verwandelt.  Lebende  Keime 
waren  in  derselben  nicht  nachweislich.  Die  Verf.  fanden  weiter,  dass 
bei  der  Flaak*schen  Milch  das  Fett  lange  Zeit  in  seiner  fein  vertheilten 
Form  erhalten  bleibe  und  nicht,  wie  Renk  bei  sterilisirter  Milch  sah, 
schon  sehr  bald  ans  der  Emulsion  trete.  Eine  grössere,  rationell 
arbeitende  Molkerei  kann  und  soll  nach  den  Forderungen  der  Verfasser 
eine  sterilisirte  Milch  liefern,  welche  folgende  Eigenschaften  besitzt: 

1)  Oleichmässigkeit  in  der  chemischen  Zusammensetzung  und  längere 
Conservirungsfähigkeit. 

2)  Haltbarkeit  der  Fettemulsion,  so  zwar,  dass  die  Entmischung 
in  keinem,  den  kindlichen  Organismus  gefährdenden  Maasse  zu  Stande 
kommt. 

5)  Relative  Billigkeit^  so  zwar,  dass  auch  die  ärmlichen  Volksclassen 
rieh  ihrer  bedienen  können. 

4)  Transportfähigkeit 

6)  Verwendbarkeit  für  erwachsene  Reconvalescenten  als  gutes,  leicht 
verdauliches  Nahrungsmittel.  Pfaundler. 

Ä  iqtecial  miUc  for  infants  (Cream  mük).    By  Edmund  Cantley.    The 

Lancei.    Jan.  11.    1896. 

Leed^s  Analyse  der  Menschenmilch  ergab  als  Durchschnittszahlen 
bei  Untersuchung  von  60  Frauen  verschiedenen  Alters,  verschiedener 
Nationalit&t  nnd  Lactationsperiode  folgende: 

MaxlmtUIl  M^nlwinm  DiirolitGhiiltt 

EiweisB 4,86%  0,86%  2,0% 

Fett 7,0  %  2,0  %  4,0% 

Uktose 7,90%  6,40%  7,0% 

Asche 0,37%  0,13%  0,2% 

Diese  Zahlen  stimmen  nicht  vOUig  mit  denen  anderer  Untersucher 
ftberein.  Des  Autors  Durchschnittszahlen  für  Kuhmilch  sind  nach- 
folgende, gewonnen  ans  acht  verschiedenen  Analysen:  Wasser  87%, 
feste  Bestandtheile  13,0%  nnd  zwar  Eiweiss  4,06%,  Fett  8,7%,  Laktose 
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4,48%,  AgQhe  0,76%.  Leed*B  Durchschnittszahlen  für  öm  gleiche 
Prodnct  sind:  Eiweiss  8,76%,  Fett  8,76%,  Laktose  4,47%,  Asche  0,68%. 
Was  nun  der  Autor  Cream  milk  nennt,  entspricht  in  der  Art  der 
Bereitung  und  im  Wesen  der  Q&rtner*8chen  Fettmilch.  Nnr  wird  die 
Milch  Torher  nicht  mit  Wasser,  sondern  mit  den  gleichen  Theilen  einer 
10%  Laktose-Mischang  yor  dem  Centrifngiren  yersetst.  Der  fetUoie 
Theil  heisst  „abgerahmte  (skimmed)  Milch**.  Die  so  hergestellte  Milch 
ergab,  mit  Menschenmilch  verglichen,  folgende  Zahlen: 

Fettmfloh      MezuMhenmilch 

Eiweiss 1,82%  2,0% 

Fett 4,02%  4,0% 

Laktose 6,88%  7,0% 

Asche 0,89%  0,20% 

Feste  Bestandtheile .    .  18,11%  18,20% 

Diese  Milch  wurde  Ton  den  Kindern,  besonders  wenn  msn  Quen 
Fettgehalt  noch  etwas  (auf  8,7%)  reducirt  hatte,  sehr  gnt  Tertisfp. 
Sie  wurde  pasteurisirt  yerabreicht.  Weiter  werden  von  dieser  Milch 
verschiedene  Verdünnungen  hergestellt,  entsprechend  verschiedenen  Be- 
dfirfhissen  und  zwar  verwendet  der  Autor  im  Gänsen  drei:  3  Tbeile 
Milch  mit  1  Theil  Wasser,  2:1,  und  1:1,  neben  der  unverdünntes 
Milch.  Es  ist  nicht  nOthig,  die  Procentzahlen  der  Bestandtheile  in  so 
verdünnter  MUch  noch  ansuführen,  da  sie  sich  leicht  berechnen  lauen. 
Er  giebt  non  noch  nähere  Vorschriften  über  die  Zahl  und  GrCsie  der 
Mahlzeiten.  Er  empfiehlt  diese  Milch  als  ein  gutes  Em&hrungsmittel. 
ohne  jedoch  irgendwelche  nähere  Angaben  über  die  Erfolge  zu  macbsD. 

Loos. 

The  value  of  sterüised  milk.   By  Elingston  Barton.   The  British  med. 

Journal.    Jan.  2.     1897. 

B.  kommt  nach  zwegähriger  Beobachtung  zu  folgenden  Schlüuen: 

Vollkommen  sterilisirte  Milch  ohne  frische  Beimischung  enepgt 
früher  oder  später  Scorbut,  während  dies  theil  weise  oder  zeitweilig 
sterilisirte  Milch  nicht  thut 

Das  Erhitzen  der  Milch  ändert  sehr  leicht  deren  ernährende  QoalitUen. 

Daher  soll  man  bloss  theilweise  sterilisirte  Milch  als  Nahrung  rei- 
wenden.  Ebenso  schreibt  B.  der  über  dem  Feuer  sterilisirten  Milch 
Constipation  zu.  Die  Übrigen  Regeln,  die  er  giebt,  sind  selbitr 
verständlich.  L  o  o  e. 

Praktische  Winke  %md  Neuerungen  tum  SoscMet*8chen  MUchkockverfckreK. 

Von   Dr.  A.  Hochsinger  in  Wien.     Wiener  med.  Presse.    Nr.  1^ 

bis  18.     1896. 

H.  fasst  seine  Auseinandersetzungen  betreffs  der  Milchsterilisirong 
in  der  Hauswirthechaft  zum  Behuf e  der  Säuglingsemährung  in  folgende 
fünf  zu  einer  Methode  vereinigte  Cardinalpunkte  zusammen: 

1)  Beibehaltung  des  ursprünglichen  Sozhl  et 'sehen  Kochi4>parztes 
und  der  Fläschchenmethode. 

2)  öterilisirung  mittelst  strömenden  Wasserdampfes. 

8)  Flaschenverschluss  mit  dem  neuen  Wiener  Paten tatön sei. 
Derselbe  besteht  aus  einem  cylindrischen  Gnmmistopfen  von  2  cm  Hohe, 
von  einem  centralen  4  mm  weiten  Canale  durchzogen  und  in  einen 
oUvenfOrmigen,  1  cm  hohen  Ansatz  ausgehend,  in  welchem  der  Cansl 
blind  endigt.  In  dem  olivenförmigen  Antheile  des  Stopfens  be6Dden 
sich  je  zwei  2  mm  lange  schlitzförmige  Ventile,  die  zum  Austreten  der 
Luft  während  des  Kochens  und  nachher  zum  sicheren  luftdickten  An- 
einanderschliessen  der  Schlitzränder  dienen. 
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4)  AnwenduDg  des  Asbest- Milohwarmhalters  w&brend  der 
SülluDg  des  Säuglings. 

gAawendang  des  Saagfafltchens  von  Livius  Füjat  sar  Säugong 
indes.  Unger. 

üeber  das  natürliehe  Bähmgemenge  {äUegte  FeUmUch)  und  neue  Unter- 
8%Khungen  eur  Herstellung  im  Ghrossen,  sowie  aber  einige  verwandte 
Ptäparate,  Von  Prof.  Biedert.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
Nr.  19.     1896. 

Prof.  Biedert  hat  sich  dafür  eingesetzt,  dass  Ton  den  Milchcor- 
anitalten  Ton  Ph.  Vogel  in  Strassbnrg  und  W.  Schneider  in  Mainz 
dareb  Centrifage  hergestellter,  ca.  12,6%  enthaltender  „Rahm"  in  den 
Handel  gebracht  wird. 

Aus  diesem  Ra^m  werden  folgende  fünf  Mischungen  hergestellt 


Bahm 

Abgenlimt«  lUloli 

Wamr 

HUohraelur 

I. 

200  ccm 

100  ccm 

700  com 

85  g 

n. 

210     „ 

200    „ 

590     „ 

80  „ 

III. 

280     „ 

300     „ 

480    „ 

2*  .. 

IV. 

280    „ 

860     „ 

«0    „ 

21  „ 

V. 

860     „ 

600    „ 

860    „ 

18  „ 

I  enthält  1,06%  Gasein,  2,6%  Fett,  6%  Zucker 

II        „       1,4  %  „         2,6%     „       6%       „ 

III  ,.       1,8  %  „         2,8%     „       6%       „ 

IV  „       2%  „        S%        „       5%       „ 
V         „      2,6%  „        3,3%     „       6%       „ 

Mischunff  II  und  III  wären  die  regelmässig  herzustellenden  Gemenge 
nnd  zwar  II  bis  zum  dritten  Lebensmonate,  IH  fflr  die  späteren  Monate, 
I  würde,  auf  besondere  Bestellung,  fflr  Neugeborene  und  sehr  kranke, 
IV  und  Y  fflr  ältere  und  kräftige  Kinder ,  behufs  Uebergang  zur  reinen 
Kabmilch  y  geliefert. 

Für  Kinder  mit  FettdiarrhOe  wären  fettärmere  Mengen  oder  fflr 
einige  Zeit  abgerahmte  Milch  zu  verabfolgen. 

Prof.  Biedert  wird  sich  fflr  die  mögliohst  correcte  Ausführung 
iniereseiren,  eyentuell  auch  controlliren. 

Es  wird  aber  Jedermann  frei  stehen,  dieses  Verfahren  der  Herstellnnff 
•eibständig  durchzuführen,  so  dass  die  Vertheuernng  der  Kindemährmittel 
ditfch  „Patentschutz"  wegfiele. 

Nach  Biedert  entspricht  sein  Gemenge  IV  ungefähr  der  Zusammen- 
tetiDD^  der  Gärtner*schen  Fettmilch. 

Eine  kleine  Abgabe  von  1  Pf,  pro  Liter  tou  denjenigen  Präparaten, 
welche  eine  Etique^  mit  Biederes  Namenszug  tragen,  soll  gemein- 
nfltzigen  Zwecken  gewidmet  bleiben. 

m  Nachtrage  erwähnt  Biedert  die  Voltme rasche  Milch  und  die 
LOffler*sche  peptonisirte  Milch,  welche  sicher  unter  gewissen  um- 
ständen werthvoll  sind,  aber  leider  nicht  dauerhaft  sterilisirt  in  den 
Handel  gebracht  werden  konnten. 

Der  Versuch,  Milch  mit  lOslich  gemachtem  Eiweiss  herzustellen,  wurde 
in  letzterer  Zeit  zweimal  gemacht. 

1)  Die  Albumosenmilch  (Hauser-Kietfa),  i.  e.  Milch  mit  Hühner- 
eiweiss,  das  durch  Erhitzung  auf  180^  in  Albumose  flbergefflhrt  wird. 
Biedert  bezweifelt,  dass  dieses  Gemenge  darauf  Anspruch  machen  kann, 
der  Muttermilch  nahe  zu  kommen.  Die  Albumosenmilch  scheint  sich 
auch  beim  Versuche  nicht  .bewährt  zu  haben. 

2)  Die  Somatosemuttermiloh,  welche  den  Vortheil  hat,  dass 
dabei  nicht ,  wie  bei  der  Albumosenmilch,  stinkende  Fäces  und  Flatus 
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Torkommen.   Allein  es  liegt  noch  keine  Mureiohende  Er&hnng  ftber  du 
Pr&parat  Tor. 

Endlich  erwähnt  Biedert  noch  das  nach  seinen  Orunda&tien  von 
Backhaus  empfohlene  Gemisch  von  Molke  nnd  Centrifiigen-Bahm 
und  eventuell  von  Milch,  das  auch  in  drei  Stafen  mit  steigendem  Casein- 
gehalte  hergestellt  wird.  Die  Umständlichkeit  bei  der  Herttelloog 
scheint  der  VerbreituDg  der  6ackhaas*schen  Milch  hinderlich  sa  aem. 
Es  liegen  auch  noch  keine  Erfahrungen  darüber  vor.     EisenschitL 

UeherEmährungS'  Verauchemit  Gäriner'Beher  Fettmüdu  VonDr.R.  Popper. 

Arch.  f.  Einderheilk.    Bd.  XIX    1896.    8.  »8. 

Verf.  legt  die  Ergebnisse  seiner  Emfthmngsversncfae  mit  GftrtDer- 
scher  Fettmilch  dar;  dieselben  wurden  an  26,  betreffs  Verdauung  theüi 
gesunden,  theils  kranken  S&uglingen  durchgefOhrt.  Von  S5  Kindern 
haben  w&hrend  der  Fettmilch -Em&hrungs-Periode  82  (88%)  eine  ge- 
ringere Körpergewicbtszonahme  aufgewiesen,  als  die  normale.  14  daron 
(56%)  haben  an  Körpergewicht  sogar  verloren,  4  (16%)  sind  gleich  ge- 
blieben, 4  (16%)  haben  zugenommen,  aber  weniger  als  normal;  S  toq 
den  26  (12%)  haben  grössere  als  die  normale  Zunahme  gezeigt 

Das  Resultat  der  Ernährung  mit  Fettmilch  ist  nach  den  angeführteo 
Verhältnissen  der  Gewichtszunahme,  sowie  nach  den  flberdiet  gemachten 
klinischen  Beobachtungen  kein  besseres,  als  das  mit  den  bisher  üblicbeo 
Methoden  der  künstlichen  Ernährung  erzielte. 

Verf.  hält  es  nicht  fdr  empfehlenswerth,  die  Kuhmilch  nach 
Glärtner*s  Methode  fOr  Säuglinge  jeglichen  Alters  mit  gleichen  Theilen 
Wassers  zu  verdünnen,  und  vermuthet  auch,  dass  die  Centrifuginjij?  der 
Milch  beim  Gärtnerischen  Verfahren  der  feinen  Emulsion  des  Milch- 
fettes  schade,  nämlich  gewissermaassen  ansbattemd  wirke;  er  liefat  is 
den  genannten  beiden  umständen  Naohtheile  des  Gärtnerischen  £r- 
nähmngssjstems.  Pfaundler. 

lieber  die  Gärtner'ache  Fettmilch.  Von  Dr.  Cahen-Brach.  J)ie 
Praxis.  Zeitschrift  f.  d.  prakt.  Aeizte  in  kleinen  Städten  und  am 
Lande**.    1896.    Nr.  20. 

Verf.  berichtet  über  günstige  Erfolge  der  Ernährung  mit  Fettmilch 
nach  Fütterungsversachen  und  Wägungen  an  14  schwächlichen  ood 
kränklichen  Kindern.  Die  Fettmilch  ist  indicirt  in  allen  Fällen,  welche 
sich  für  die  Darreichung  gewöhnlicher  Milch  eignen,  besonden  bei 
Scrophuloee,  Rachitis  und  chronischer  Obstipation,  contraindicirt  bei 
acuten  Verdauungsstürungen  mit  Durchfällen.  Pfaundler. 

üeber  das  Verhalten  der  Oärtner^sdien  FetimiUh  bei  der  Mojfemeerdaumg. 

Von  Dr.  Emil  Schütz.     Wiener  klin.  Wochensohr.     1896. 

Gärtner  selbst  hatte  darauf  hingewiesen,  dass  die  von  ihm  as- 
gegebene  Fettmilch  feinflockiger  gerinne,  als  die  gewöhnliche  Kuhmilch. 
Verf.  vermuthete,  dass  diese  Eigenschaft  der  Fettmilch  deren  Verweil- 
zeit im  Magen  vortheilhaft  abkürze,  und  stellte  hierüber  Versuche  an. 
Neun  erwachsenen  Individuen  mit  theils  krankem,  theils  gesoodeoi 
Magen  verabreichte  er  unter  sonst  gleichen  Bedingungen  in  nüchtemeiD 
Zustande  einmal  200  bis  600  g  gewöhnliche  Milch  und  ein  anderes  Mal 
dieselbe  Quantität  Fettmilch.  1^  Stunden  nach  diesen  Mahlzeiten  wurde 
jedesmal  der  Magen  mittels  Sonde  TüUig  entleert  und  die  Menge  seines 
Contentes  gemessen.  Es  ergab  sich ,  dass  an  Fettmilchreeten  jedesmal 
bedeutend  weniger  gewonnen  werden  konnte,  als  an  Beeten  gewühniicher 
Milch  bei  dem  analogen  Versuche,  dass  sJso  die  Zeit  der  Magenver- 
dauung  für  die  Fettmilch  Gärtner*s  thatsächliGh  wesentlich  kürzer  ist, 
als  für  die  gewöhnliche  Kuhmilch.  Pfaundler. 
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{7ei«r  die  m  dem  Ämbtdatorium  des  Herrn  Docentm  Dr.  Fruhwaid  mit 

der   Fet^mileh   erndUn  Emäkrungaerfolge.     Von   Prof.   Gärtner. 

Wiener  med.  Wochenschr.    Nr.  61  und  62.     1896. 

Q.  berichtet  über  80  Kinder  im  Alter  von  drei  Tagen  bis  zn  neau 
Monaten,  die  mit  Fettmilch  ernährt  wurden.  Die  Ergebnisse  sind 
tabellarisch  Basammengeatellt.  Es  ergab  sich,  dass  von  den  80  Kindern 
drei  die  Fetimilch  nicht  vertrugen,  darunter  ein  Zwilling,  dessen  Bruder 
bei  dieser  Kost  vortrefflich  gedieh.  Ein  bei  Beginn  des  Versuches  mit 
Pftdatrophia  ex  enteritide  behaftetes  Kind  starb  nach  vierwOcheotlicher 
Ernährung  mit  Fettmilch,  ein  anderes  litt  an  schwerer  Lungenaffection, 
nahm  aber  trottdem  täglich  6,20  g  'an  Gewicht  zu.  Es  bleiben  somit 
25  Kinder,  die  die  Milch  gut  vertrugen.  Die  durchschnittliche  tägliche 
Zunahme  dieser  26  Kinder  betrug  20,6  g.  Die  Intervalle  der  Ver- 
abreichnng  der  Fettmilch  betrugen  in  der  ersten  Woche  2^—3  Stunden, 
im  1.— 2.  Monat  8  Stunden,  im  8.~6.  Monat  3^^  Stunden,  im  6.— 12.  Monat 
4  Stunden.  Nachts  1—2  Mahlzeiten.  Vom  10.  Monate  constant  Bei- 
nabmng.  Dauerte  die  Zwischenzeit  den  Kindern  zu  lange,  so  erhielten 
sie  löffelweise  gekochtes  und  abgekühltes  Hochquellwasser.  Die  jeweilig 
getrunkenen  Quantitäten  waren  individuell  sehr  verschieden,  die  Einzel- 
dosis  schwankte  je  nach  dem  Alter  von  80  und  60  bis  260  g,  das 
Tagesqoaatum  von  260—1600  g.  Bei  schwachen  und  nach  Dyspepsie 
reeonvalescenten  Kindern  wurde  die  sogenannte  1%  Fettmilch  an- 
gewendet (Casein  1%,  Fett  8%,  Milchzucker  6%),  die  durch  Verdünnung 
der  Fettmilch  mit  einer  6%  Milchzuckerlösong  im  Verhältniss  von 
2  (Milch)  zu  1  (MilchzuckerlOsung)  erhalten  wird.  Das  Bedürfniss  naph 
einer  solchen  Modification  der  Fettmilch  tritt  indess  nur  selten  ein,  da 
gesunde  Kinder  fiast  ausnahmslos  die  gewöhnliche  Fettmilch  vom  ersten 
Lebenstage  an  gut  vertragen. 

Es  ergab  sich  nun,  dass  gesunde  Kinder  bei  der  Fettmilch  fast  aus- 
nahmslos gut  gediehen,  dass  acute  und  leichte  Verdauungsstörungen  in 
der  Regel  rasch  vorübergehen,  wenn  die  Kinder  auf  Fettmilchdiät  gesetzt 
werden.  Die  erzielten  Resultate  sind  um  so  beweisender,  als  die  hier 
verwertheten  Kinder  der  ärmsten  BevOlkerungsclasse  entstammen  und 
als  bei  vielen  derselben  manche  für  das  Gedeihen  wichtige  hygienische 
Bedingung  sremangelt  haben  mag.  Dass  ab  und  zu  auch  ein  Misserfol^ 
eintritt,  giebt  G.  gerne  zu;  dieses  Schicksal  theilt  die  Fettmilch  mit 
jeder  anderen  Art  der  Säuglingsemährung,  die  an  der  Mutterbrust  nicht 
aosgenommen.  U  n  g  e  r. 

Ud>er  die  ZusammeneeUung  der  Dr.  Rieth'echen  AlbumoaenmUeh  und 

deren  Ännctndumg  hei  Kindern  wnd  Erwachsenen.  Von  Dr.  Hamburg. 

Berliner  klin.  Wocbenschr.    Nr.  86.    1896. 

Die  Bieth*8che  Albumosenmilch,  so  jung  sie  ist,  hat  schon  ihre  Ge- 
schichte, sie  ist  schon  reformirt  und  ist  in  der  Hand  einer  Unter- 
nehmung. 

Die  Beform  war  nothwendig,  weil  einige  meist  schwächliche  Säug^ 
linge  nach  längerem  oder  kürzerem  Gebrauch  derselben  (Bieth^sche 
Milch)  Erscheinungen  zeigten,  die  deotlich  bewiesen,  dass  die  Milch 
■cbädigend  auf  ihren  Organismus  einwirke. 

Die  Beform  bestand  darin,  dass  statt  kohlensauren  Kali  das  Natron- 
lalz,  im  Ganzen  weniger  Alkali  überhaupt  genommen  und  das  Eiweiss 
statt  186^  C.  auf  127^  C.  erhitzt  und  die  Menge  Albumose  von  140  g 
auf  80  g  pro  Liter  redncirt  wurde. 

Die  für  Säuglinge  verwendbare  Rieth*sche  Albumosenmilch  Nr.  1 
enthält  nun  pro  Liter:  120  g  Milch,  196  g  Rahm,  8  g  Hühnerei  weiss  (zu 
Albumose  umgewandelt),  46  g  Milchzucker,  0,16  g  CO.Nat  und  0,07  g 
Chlomatrium.    Sie  kommt  sterüisirt  in  den  Handel  und  ist  gut  haltbar. 
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Es  stehen  yon  der  Rieth^sohen  Albmnosenmilcb  noch  Gemenge  tod 
4  Theilen  Nr.  1  mit  1  Theil  Kuhmilch  als  Nr.  II,  yon  1  Theil  Nr.  1 
und  1  Theil  Kuhmilch  als  Nr.  III  und  Ton  1  Theil  Nr.  1  and  S  Theiles 
Kahmilch  als  Nr.  IV  inr  VerfUgung  und  endlich  die  nraprUngliche  (nicht 
reformirte)  Bieth*8che  Milch  mit  etwas  weniger  Alkalisusats  (Nr.  lA), 
far  Kranke  (Kinder  und  Erwachsene),  Nr.  III  und  lY  w&ren  nur  für  Üiere 
Säuglinge  zu  verwenden. 

Der  Bieth*Bchen  Album oaenmiich  wird  nachgesagt,  dass  sie  anstands- 
los und  gerne  genommen,  schon  yon  den  Neugeborenen  gut  yertnjs^n 
wird  und  wöchentliche  Gewichtssunahmen  yon  S60— 860->500  g  erzielt 
Die  Waage  stellt  fest,  wann  man  zu  den  höheren  Nummern  der  Rieth- 
sehen  Milch  überzugehen  hat.  Die  Mapendarmstörungen  werden,  wenn 
die  yerwendete  Milch  und  Sahne  gut  sind,  yermieden,  ebenso  schwere 
Rachitis. 

Bei  der  nicht  reformirten  Bieth^schen  Milch  kamen  allerdings  Fälle 
yon  Barlow*8cher  Krankheit  war,  das  ist  aber,  sagt  Hamburger,  jetit 
nicht  mehr  zu  besorgen,  da  die  Bieth'sche  Milch  „auch  selbst  yor  der 
Ammenmilch  den  Vorzug  yerdient**,  genau  so,  wie  yerlässliche  Menschen- 
lymphe der  nicht  controllirbaren  animalen  Lymphe  yorzusieh^  isi 

Die  Bieth'sche  Albumosenmilch  heilt  aber  auch  bei  anderweitiger 
Ernährung  entstandene  Magendarmaffectionen ,  Anämie,  Atrophie  ond 
Bachitis,  wobei  sich  der  Mituntemehmer  Dr.  Hamburger  auf  du  Zeug- 
niss  des  Dr.  Hauser  beruft,  nur  die  Cholera  infantum  curirt  die  Bieth- 
sehe  Milch  nicht. 

Die  Wirkung  der  Bieth'schen  Albumosenmilch  beruht  auf  dera 
Gerinnbarkeit  in  zarten  Caseinflöckchen,  auf  dem  richtigen  Fettgehilt 
derselben,  auf  ihrem  günstigen  Einflüsse  auf  die  Bildung  freier  Salxs&are 
im  Magen  und  ihren  antibacteriellen  Eigenschaften. 

Die  Bieth*8Che  Milch  Nr.  1 A  aber  ist  ein  ausgezeichnetes  Ernähningi- 
mittel  für  Erwachsene.  Eisenschi tt 

TJeher  einen  neuen  Ersatz  van  Muttermüch,   Von  Dr.  W.  Hesse.  Berliner 

klin.  Wochenschr.    Nr.  80.     1896. 

Das  neue  Nahrungsmittel  besteht  aus  verdünntem  Bahm,  Hühner- 
eiweiss  mit  Milchzucker  verrieben.  Es  wird  der  Milchzucker  dadarch 
keimfrei  gemacht,  dass  er  trocken  sterilisirt  wird,  und  das  Eiweiss  ds- 
durch,  dass  die  Eischalen  sorgfältig  gewaschen  werden. 

Dem  aus  Milchzucker  und  Eiweiss  bestehenden  MilchpuWer  wird 
noch  etwas  Eisen  beigegeben  (0,022  Ferr.  lactosacch.  auf  1  1  künstliche 
Muttermilch  und  die  Besultate  mit  dieser  künstlichen  Milch  waren  sehr 
ermuthigend,  allerdings  gab  es  auch  Misserfolge.  EisenschitL 

lieber  die  Anwenduna  van  Lahmann's  „vegetabüer  Mikhf^,   Von  H.  Hock. 

Wiener  med.  Wochenschr.     1896.    Nr.  11. 

Verf.  berichtet  über  die  Erfolge,  die  er  bei  der  Ernährung  ton 
Säuglingen  mit  Lahmann^s  „vegetabiler  Milch"  in  der  niederöster- 
reichischen Landesfindelanstalt  erzielte.  Luetische,  sowie  an  acntes 
Infecten  erkrankte  Kinder  dieser  Anstalt  werden  nicht  an  der  Bmst  von 
Ammen,  sondern  künstlich  ernährt  und  an  diesem  Materiale  (Sl  Fälle) 
machte  Verf.  seine  Beobachtungen.  Er  verwendet  das  von  Hewel  &  Veitheo 
in  Köln  nach  Lahmann*s  Angaben  aus  Mandeln  und  Nüssen  unter  Bei- 
gabe von  Zucker  hergestellte  Präparat,  welches  viel  emulgirtes  Fett 
enthält  und  nach  Stutzer 's  Analyse  folgende  Eigenschaften  besitzt:  es 
giebt  bei  Bluttemperatur  auf  Zusatz  von  Magensaft  ein  sehr  feinflockiges, 
leichtes  Gerinnsel  und  beeinflusst,  der  Kuhmilch  zugesetzt,  deren  Csseic 
in  der  Art,  dass  auch  dieses  auf  Einwirkung  des  Magensaftes  in  feines 
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Flocken,  dem  FraueDmilchcasein  Ähnlich,  gerinnt.  Verf.  kann  diese  An- 
gaben best&tigen;  er  Teneichnete  gute  Erfolge  hei  Anwendung  dieses 
Präparates  und  rühmt  daran  namentlich,  dass  es  kein  St&rkemehl  ent- 
halte, das«  es,  der  Milch  sugesetst,  eine  weitere  Fettheigahe,  sowie  eine 
Wasserrerdünnung  erspare  und  dass  es,  namentlich  hei  geringer  Acidität 
des  Magensaftes,  die  Magenyerdaunug  beschleunige.  Die  Darreiohungs- 
metbode  war  die  von  Lahm  an  n  selbst  empfohlene.         Pfaundler. 

Kamemdk  als  voedsd  voor  Kinderen  heneden  het  jaar.  Von  Dr.  L.  d  e  J  a  g  e  r. 

Nederl.  Tijdschrifb  voor  Oeneeskande.    Kr.  16.    Oct.  1896. 

Schon  im  Jahre  1866  wnrde  Ton  Bailot  die  Buttermilch  als  bester 
Enats  fOr  die  Muttermilch  empfohlen.  Verf.  wendet  die  Buttermilch 
ftst  regelmässig  an  als  Nahrung  fflr  Kinder  im  ersten  Lebensjahre, 
welche  die  Brustmilch  entbehren,  und  namentlich  bei  dyspeptischen 
Kindern  mit  auffallendem  Erfolg.  Verf.  will  dieses  so  erklären,  dass 
das  Uebermaass  yon  Milchs&urebacillen,  welche  in  der  Buttermilch  ent- 
halten sind,  hemmend  wirkt  auf  die  Entwickelung  schädlich  wirkender 
Bacterien.  Die  Milchsäurebacillen  selbst  sind  dem  kindlichen  Organismus 
ganz  unschädlich.  Aus  diesem  Grund  ist  die  Verabreichung  kleiner 
Portionen  Buttermilch  bei  Digestionskrankheiten  der  Brustkinder  zu  em- 

S fehlen.  Die  Art  der  Anwendung  ist  folgende:  Unter  fortwährendem 
mrflhren  wird  die  Buttermilch,  welcher  man  zuvor  Weizenmehl  im 
Verhftltniss  Ton  1  EsslOffel  Weizenmehl  auf  1  1  Buttermilch  zugesetzt 
bat,  gekocht  Man  lässt  ffinf  Minuten  durchkochen.  Nachher  wird 
Milchzucker  und  etwas  Butter  beigefügt.  Prins. 

Die  künttUchen  Kindemahrungsmittel,     Von  Baron.     Mfinohener  med. 

Wochenschr.    Nr.  29  u.  80.     1896. 

Verf.  theilt  die  künstlichen  Eindemahrungsmitttel  in  drei  Gruppen: 

1)  Die  yerschiedenen  Thiermilchsorten. 

t)  Die  Milchconserren. 

8)  Die  Eindermehle,  Zwiebäcke  und  ähnlichen  Präparate. 

Den  Werth  all  dieser  Mittel  bezüglich  ihrer  Zweckmässigkeit  als 
Ersatz  der  Muttermilch  beurtheilt  Verf.  in  erster  Linie  nach  ihrer  Aehnlich- 
keit  mit  dieser  hinsichtlich  der  Zusammensetzung.  In  zweiter  Linie  fiasst 
er  auch  die  Preiswürdigkeit  ins  Auge. 

Die  erste  Gruppe  betreffend  bemerkt  Verf.,  dass  Stuten-  und  Eselinnen* 
milch  ihrer  feinflockigen  Gerinnung  halber  empfehlenswerth,  doch  schwer 
zu  beschaffen  seien;  Sohafsmüch  sei  schwer  verdaulich;  Ziegenmilch  habe 
keine  Vorzüge,  wohl  aber  den  Nachtheil  des  schlechten  Aromas;  ab- 
solute Immunität  der  Ziegen  gegen  Tuberculose  bestehe  nicht.  Die  Kuh- 
milch soll  TOn  trocken  gefütterten  Thieren  stammen  (höherer  Fettgehalt  I) 
und  im  Hause  sterilisirt  werden.  Um  die  Gerinnung  der  Kuhmilch 
feinflockiger  und  ihren  Eiweissgehalt  jenem  der  Frauenmilch  ähnlicher 
ra  machen,  solle  dieselbe  mit  Wasser  verdünnt  werden.  Allzu  starke 
Verdünnung  verbiete  die  Rücksicht  auf  die  geringe  Oapacität  des  kind- 
heben  Magens,  welche  nicht  überschritten  werden  darf.  Zweckmässig 
seien  andere,  die  Gerinnung  beeinflussende  Zuthaten,  welche  theils 
mechanisch  wirken  ^wie  Mehlabkochongen,  Schleime),  theils  chemisch 
(wie  HCl,  Pepsin  unoi  eine  Reihe  anderer  Präparate,  von  welchen  Verf. 
besonders  Timpe^s  Milchpolver  und  Paulcke*s  Milchsalz  empfiehlt). 
Znm  Ausgleiche  der  Differenzen  des  Milchzuckergehaltes  zwischen  Frauen- 
milch und  Kuhmilch  zieht  Verf.  den  Rohrzucker  dem  Milchzucker  vor. 

Die  gewöhnlichen,  durch  Eindickung  der  Milch  gewonnenen  Milch- 
conserven  seien  weniger  empfehlenswerth,  als  die  peptonisirten,  nament- 
lich jene  von  Volt m er  und  L 6 ff  1  und.  Die  Übrigen  Ergebnisse  seiner 
Erfahrung  und  Forschung  fasst  B.  in  folgende  Sätze  zusammen: 
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1)  Die  beste  Nahrung  für  den  Sftngling  ist  in  der  Mebnabl  der 
Fälle  die  Miloh  der  eigenen  Matter.  Erst  an  sweiter  Linie  steht  die 
Milch  der  Amme. 

2)  Ist  weder  das  Stillen  durch  die  Matter  noch  durch  eine  Amme 
zu  ermöglichen,  so  ist  im  Allgemeinen  gute  Kuhmilch,  durch  Zocker  und 
Schleimbeigabe  und,  wenn  nöthig,  durch  besondere  entsprediende  Zo- 
s&tse  corrigirti  zu  empfehlen. 

8)  Es  ist  nOthig,  dem  Kinde  die  Nahrung  in  sterilem  Zustande,  xwp. 
in  einem  solchen  der  nOthigen  Keimfreiheit  su  reichen. 

4)  Tftgliche  Sterilisirung  im  Hause  ist  dem  Einkaufe  Mriksmysig 
sterilisirter  Milch  meist  vorzuziehen. 

5)  Milchconseryen  sind  nur  dann  anzuwenden,  wenn  frische,  gate 
Kuhmilch  nicht  zu  beschaffen  ist. 

6)  Kindermehle  bieten  keinen  vollwerthigen  Ersatz  der  Milch- 
emährung;  sie  sind  nur  bei  Darmkatarrhen  zum  Verbergen  einer  HnoRer- 
kur  ohne  Milchzusatz,  sonst  aber  nur  mit  Milch  gemisdit  zu  vervendeD. 

7)  Die  kalksalzhaltigen  Nährzwiebacke  und  Leguminosen-Prlpanie 
sind  gegen  Ende  des  ersten  Lebensjahres  als  Beikost  yielfach  von  gutem 
Einflüsse  auf  die  Entwickelung  des  Knochengerdstes  und  sind  deiball) 
im  Allgemeinen  zu  empfehlen.  Pfaundler. 

The    constituiion    and    use    of  infiwUs  food«.     By   W.   G.   Aitchiaoc 
Robertson.    Edinburgh  medioal  Journal.    November  1S96. 
Der  Verf.  bespricht  folgende  Arten  derZusammensetaung  vonKisder- 

nahrung ; 

1)  Weizenmehl,  gemischt  mit  Malz  oder  Malzextract,  welch  letiterei 
bei  der  Zubereitung  die  Stärke  in  Glycose  und  Maltose  verwandeb  eoll, 
welche  Umwandlung  aber  meistens  durch  zu  starkes  Erhitzen  nicht  statt- 
findet. Durch  massiges  Erhitzen  jedoch  wird  die  Umwandlung  je  nach 
der  Länp^e  der  Zeit  mehr  oder  weniger  vollsUlndig  bewerkstelligt 

Kleinen  Kindern  giebt  man  fast  voUet&ndig  umgewandelte  Stärke 
als  Beinahrung  zur  Milch;  grösseren  kann  man  mehr  unverwandelte 
Stärke  zur  NaSirung  geben. 

2)  Pankreasferment  der  Stärke  oder  der  MHoh  zugesetzt,  wodurch 
eine  Art  Vorverdauung  stattfindet.  Anzuwenden  bei  sehr  schwachen 
und  erschöpften  Kindern,  welche  die  Eiweisskörper  nicht  gut  verdauen 
können. 

8)  Kindemahrung,  bei  der  die  ganze  Stärke  durch  Diastase  in  Dex- 
trin, Maltose  und  Qlycose  umgewandelt  ist  Leicht  verdaulich,  ffir  Kinder 
sehr  geeignet. 

4)  Mischung  von  Dextrin  und  Stärke,  welch  ersteres  durch  Erhitsen 
der  Stärke  gewonnen  wird.  Neben  der  leichten  Verdaulichkeit  hat  es 
den  Vorzug,  mit  Milch  gemischt,  das  Casein  derselben  im  Magen  fein- 
flockiger ausfallen  zu  lassen. 

6)  Viele  Präparate  enthalten  unveränderte  Stärke,  welche  Säuglingen 
nie  gegeben  werden  sollte,  da  nur  der  geringste  Theil  derselben  verdaut  wiri 

Verf.  spricht  die  Ansicht  aus,  dass  der  öffentliche  Verkauf  von 
Kindernahrung  verboten  und  der  ärztlichen  Verschreibung  Aberlaneo 
werden  solle.  Die  Zobereitungsmethode,  die  Zusammensetaung  vor  nnd 
nach  dem  Kochen  mflsse  jedem  Präparate  beigefflgt  werden. 

Die  meisten  Präparate  werden  der  Milch  zugesetzt  Enthält  das 
Präparat  Malz,  so  wird  das  Casein  der  Milch  bei  längerer  Erwärmung 
so  verändert,  dass  es  durch  die  Magensäure  nicht  ausgefällt  wird,  was 
für  die  Verdauungsstörungen,  bedingt  durch  grobe  Caseingerinnsel,  von 
grosser  Wichtigkeit  ist. 

Eine  verdünnte  mit  Malz  und  etwas  Rahm  versetzte  Kuhmilch  hält 
Verf.  für  den  besten  Ersatz  der  Muttermilch.  .Carstanjen. 
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Ud)er  die  Anwendung  der  Somatoee  im  SämglingeäUer  und  hei  Verdammgs  • 

üärumen  äUerer  Kinder.    Von  Dr.  H.  Wolf.    Allgemeine  Wiener 

med.  Zeitung.    1896. 

W.  hat  anf  Monti*8  poliklinischer  Abtheilunff  die  Somatose  in 
60  FftUen  angewendet  (36  Fälle  sind  in  tabellarischer  Uebersicht  an- 
ffefBhrt  nnd  haben  dieselben  ansschliesslich  Somatose  erhalten;  die  anderen 
daneben  auch  Medioamen te).  In  beinahe  allen  F&llen  war  eine  andauernde 
Gewichtszunahme  zn  bemerken;  damit  Abnahme  der  Anämie  und  Zn- 
nähme  der  rothen  Blntsellen.  Nnr  bei  hinzutretender  aocidenteller  Er- 
krankung war  Gewichtsabnahme  zu  beobachten.  Ein  Einfluss  auf  sich 
entwickelnde  Rachitis  war  nicht  nachweisbar.  Auf  Verdauungsstörungen 
älterer  Kinder  schien  die  Somatose  günstig  einzuwirken.  Das  Präparat 
wurde  Kindern  unter  einem  Jahre  bis  zu  4  g,  älteren  bis  zu  8  g  pro  die 
gegeben. 

Verf.  zieht  aus  seinen  Versuchen  folgende  Schlfisse: 

1)  Durch  Zusatz  von  Somatose  wird  die  Kuhmilch  leichter  yerdaulioh . 

2}  Werden  leichtere  Dyspepsien  im  Säuglingsalter  günstig  beeinflusst. 

3)  Die  Somatosemilch  wird  yon  den  atrophischen  Kindern  gut  ver- 
tragen, ünger. 

Verguehe  mit  Somaioee,     Von  Dr.  Ferdinand  Schramm.     Archiv  f. 

Kinderheilk.    1896.    S.  118. 

Das  Bestreben,  ein  eiweisshaltiges  Nahrungsmittel  herzustellen, 
welches  die  Verdauungskrafb  nur  in  geringem  Maasse  in  Anspruch  nimmt, 
war  bisher  wenig  erfolg^^eich.  Künstlich  verdautes  Eiweiss,  i.  e.  Pepton, 
eignet  sich  nicht  zur  Nahrung,  da  es  erfahrungsgemäss  nicht  zum  N-Aui- 
bau  verwendet  wird  und  den  Körper  daher  nicht  im  Eiweiss -Gleich- 
gewichte zu  halten  vermag.  Auch  schmeckt  es  schlecht  und  regt  die 
Peristaltik  zu  stark  an.  In  neuerer  Zeit  haben  nun  die  Farbwerke  in 
Elberfeld  ein  Fleischpräparat  unter  dem  Namen  Somatose  hergestellt, 
welches  im  Wesentlichen  aus  Albumosen,  den  Zwischenproducten  der 
Eiweiss- Verdauung,  besteht  und  welches  folgende  Eigenschaften  in  sich 
vereint: 

1)  Es  enthält  y^^  Albumosen. 

2)  Es  enthält  keinerlei  nicht  resorbirbare  oder  g^hrungsfähige  Stoffe. 

3)  Es  enthält  das  fdr  die  Zellbildung  wichtige  Kaliumphosphat. 

4)  Es  ist  leicht  verdaulich,  fast  geschmack-  und  geruchlos. 

5)  Es  wirkt  nicht  abführend,  wenigstens  nicht  in  kleinen  Mengen. 

6)  Es  bewirkt  in  der  Kuhmilch  eine  feinflockige  G^nnung,  welche 
jener  in  der  Frauenmilch  ähnlich  ist. 

7)  Es  wird  selbst  von  einem  empfindlichen  Magen  gut  vertragen 
und  von  einem  geschädigten  Epithel  leicht  resorbirt. 

Verf.  berichtet  Aber  die  günstigen  Erfolge  der  Somatose-Fütterung 
an  30  Kindern,  welche  an  Atrophie,  Dyspepsie,  Gastroenteritis  oder  einer 
acuten  fieberhaften  Krankheit  litten  und  deren  Ernährungszustand  durch 
Wägung  fortlaufend  controlirt  wurde.  Besonderen  Werth  legt  Verf. 
darauf,  dass  die  Somatose  nur  in  geringen  Dosen  gegeben  werde;  er 
verwendete  Somatosenmilch  (bestehend  aus  600,0  g  Kuhmilch,  600,0  g 
Wasser,  2,0  g  Somatose,  2,6  g  Zucker)  und  Somatosensnppe;  letztere  ent- 
hielt etwa  2,0  bis  8,0  g  Somatose  pro  die.  Pfaundler. 

üeber  AusMUßung  und  Verwendbarkeit  der  Chocoladenfette  heim  Kinde. 

Von  Dr.  Bernhard  Bendiz.    Therapeut.  Monatsheft.    Juli  1896. 

Verf.  theilt  die  Ergebnisse  eines  Ausnützungsversuches  mit,  welcher 
die  „Kraftehooolade"  Hauswaldt's  und  die  gewöhnliche  deutsche  Chocolade 
von  Hildebrandt  betraf.    Erstere  wird  von  der  genannten  Firma  nach 
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T.  Mering*8  Angaben  hergestellt  und  besteht  im  Wesentlichen  ui 
Gacaofett,  welches  (nach  den  beim  Leberthrane  gemachten  Erfahnmgea) 
durch  Zusatz  freier  Oelsftnre  verdaulicher  ffemaoht  wurde.  Die  KnA- 
chocolade  iit  demnach  ein  dem  Lipanin  an^og  susammengeseiitei  PA- 
parat,  welch*  letsteres  t.  Mering  bekanntlich  aus  Olivenöl  doieh  Zu- 
satz von  6  %  freier  Oelsäure  herstellte  und  zum  Ersätze  dee  LeberÜuioei 
empfahl  Der  Versuch  von  B.  ergab,  dass  das  Gacaofett  mindeitena 
ebensogut  ausgenützt  werde,  wie  das  Milchfett,  und  dass  sich  bei  no^ 
malem  Verdauungsvermögen  für  Fett  und  m&ssiger  Dosirung  das  Pr&psnt 
mit  Oels&ure  und  Jenes  ohne  Oelsäure  diesbezüglich  gleich  verhalte. 
Bei  gesunden  Kindern  mit  gutem  Ernährungszustände  scheiüt  somit 
der  Oelsfturezusatz  überflüssig  zu  sein.  Dagegen  ist  die  EraftdioeoUde 
indioirt,  wenn  behufs  Hebung  der  Ernährung,  Ansatz  von  Eörperfett  aod 
Sparung  von  Eiweiss  eine  gewisse  Grenze  der  Fettzufuhr  überschriUen 
werden  soll,  oder  wenn  das  normale  Verdauungsvermögen  für  Fett  henb- 
gesetzt  ist,  wie  dies  bei  allen  Störungen  im  Verdaunngs- Apparate  der 
Fall  ist  Die  Bekömmlichkeit  der  Kr^ftchocolade  ist  eine  sehr  grosse. 
Die  mit  Eraftchocolade  an  14  kranken  und  gesunden  Kindern  dordi' 
geführten  Mastkuren  hatten  —  nach  der  Körpergewichts-Zunahme  a 
urtheilen  —  gute  Erfolge.  Pfaundler. 

üeber  die  Verdaulichkeü  des  Hithnereiioeisses  in  veraMedenen  Siadim  der 
Bebrütung,  Von  CarinL  Arbeiten  des  physiologischen  Institoteä 
der  k.  Universität  zu  Palermo.  Archivio  italiano  di  Pediatria  1891 
p.  lOff. 

Der  VerbratMh  und  die  Formveränderungen  wm  Eiweiss  und  Eidotter 
in    den    verschiedenen   EntwickelungsskuUen    des  H^ffmereiei,    Von 
Carini.    Ibid.    p.  Iff. 
Verf.  setzte  das  Eiweiss  vom  frischen  und  bebrüteten  Hühnerei  einer 

gleiohmässigen  Einwirkung  künstlicher  Verdauungsflüssigkeit  (8  ccm  HCl, 

20  cg  Pepsin,  1 1  Wasser)  aus  und  fand  wesentliche  Unterschiede  in  der 

Verdauung: 

1)  Das  bebrütete  Eiweiss  ist  schwerer  verdaulich  als  das  frische. 

2)  Das  Eiweiss  der  ersten  Brütuogstage  wird  in  neun  bis  iv6if 
Stunden  vollständig  verdaut. 

8)  Das  Eiweiss  der  späteren  Tage  wird  nicht  verdaut;  die  phya- 
kalisch-chemischen  Eigenschaften  des  bebrüteten  Eiweisses  sind  g^Uch 
verändert,  so  dass  eine  Verdauung  kaum  stattfindet. 

4)  Das  zunächst  der  Schale  gelegene  Eiweiss  erleidet  durch  dieselbe 
hindurch  einen  ^Wasserverlust,  welcher  seine  Verdaulichkeit  herabseti^ 
während  das  mehr  central  gelegene  wasserhaltige  Eiweiss  eine  grOsseie 
Verdaulichkeit  behält;  letztere  Thatsache  sucht  Verf.  experimentell  w 
belegen. 

In  der  zweiten  Arbeit  werden  Hühnereier  an  jedem  Tage  der  kümt- 
liehen  und  der  natürlichen  Bebrütun^  verglichen;  Verf.  constatirt  die 
Veränderungen  im  Gewicht  der  verschiedenen  Theile  des  Eies  in  folgen- 
der Weise: 

1)  Eiweiss  und  Eidotter  werden  allmählich  verbraucht,  die  Schale 
bleibt  unverändert. 

2)  Eidotter  nimmt  an  manchen  Tagen  auf  Kosten  des  Eiweisses  so 
Gewicht  zu. 

8)  Eidotter  ist  zum  Theil  eine  Nahrungsreserve,  welche  vom  Hühner- 
embryo  in  der  letzten  Stunde,  bezw.  gleich  nach  der  Sprengung  der 
Schale  aufgezehrt  wird. 

4)  Das  Abkochen  der  Eier  zeigt  die  verschiedenen  Formen,  welche 
Eiweiss  und  Eidotter  im  Laufe  der  Bebrütung  im  Verhältniss  zur  Ent- 
Wickelung  des  Embryo  annehmen.  Toeplits. 
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Tkieriiches  Leben  ohne  Baderien  im  Verdauungseandl,  Von  G.  N.  H.  N  a  t  a  1 1 

Düd   H.  Thierfelder.     Uoppe-Seyler^  Zeitschr.   f.   phys.   Ghem. 

1896.    Nr  2  n.  8. 

Angeregt  durch  eine  Bemer'kang  Pas  teures  aus  dem  Jahre  1S86 
ODternahmen  es  die  Verf.,  experimentell  zu  prüfen,  ob  die  Mikroben  im 
Darme  von  S&ugem  rein  parasitär,  bezw.  saprophytisch  leben,  oder  ob 
denselben  eine  ffir  das  Gedeihen  des  Thieres  entscheidende,  physiologische 
FoDction  bei  der  Verdauung  zukommt.  Wäre  Letzteres  der  Fsdl,  so 
mdsse  —  dachten  die  Verf.  —  ein  steril  geborenes  und  steril  aufgezogenes 
Thier  zu  Grunde  gehen  oder  wenigstens  eine  nicht  normale  Entwickelung 
aafweisen.  Pasteur  hatte  yorgeschlagen,  den  Versuch  an  Hühnern  zu 
machen;  die  beiden  Verf.  unternahmen  ihn  an  Meerschweinchen,  welche 
dnroh  Sectio  caesarea  geboren  und  in  einem  steril  gehaltenen  Käfig  durch 
acht  Tage  aufgezogen  wurden. 

Sie  führten  dem  Thiere  keimfreie  Luft  und  keimfreie  Nahrung  (Milch) 
IQ;  behufs  Säug^ng  wurde  das  Thier  (stündlich)  mittels  eines  in  den 
K&fig  ragenden  Kautschuk-Handschuhs  gefasst  und  an  eine  Saugfiasche 
angesetzt;  eine  besonders  sinnreiche  Vorrichtung  gestattete  die  Abfuhr 
der  Ezeremente,  ohne  dem  Eindringen  yon  Mikroben  aus  der  Umgebung 
Wege  zu  bahnen.  Die  Details  der  Anordnung  dieses  überaus  mühsamen 
ond  mit  allen  erdenklichen  Cautelen  durchgeführten  Versuches  sind  im 
Originale  einzusehen. 

Nach  einigen  Misserfolgen  gelang  den  Verf.  ein  durch  acht  Tage 
foitgesetzter  Versuch:  Das  Thier  hatte  sich  normal  entwickelt  (Körper- 
gewicht gleich  jenem  des  auf  gewöhnliche  Art  aufgezogenen  Geschwisters), 
war  gesund  und  munter  geblieben,  wurde  secirt  und  erwies  sich  als  voU- 
kommen  darmsteril.  Färbungs-  und  Züchtungsyersuche  aus  dem  Darm- 
inhalte  gaben  negatives  Resultat.  Damit  war  die  Frage,  um  derentwillen 
die  Experimente  unternommen  worden  waren,  in  dem  yon  den  Verf.  er- 
warteten Sinne  entschieden:  „Die  Anwesenheit  yon  Bacterien  im  Darm- 
canale  ist  für  das  Leben  der  Meerschweinchen,  also  auch  der  anderen 
Thiere  und  der  Menschen  nicht  erforderlich,  wenigstens  nicht,  so  lange 
die  Nahrung  eine  rein  animale  ist** 

üeber  das  Verhalten  bei  gemischter  und  yegetabiler  Kost  sind  weitere 
Versuche  im  Gange.  Pfaundler. 

üder  die  LacdliscUionen  der  Pneumokokken  ausserhalb  der  Lutten.  Von 
Lyder  Nicolaysen.  Norsk.  Mag.  f.  Lägevidensk.  4.  U.  XL  4. 
8.  874.     1896. 

Im  ersten  der  beiden  Fälle,  die  N.  aus  Prof.  Johannessen *s  pädia- 
trischer Klinik  in  Christiania  mittheilt,  fanden  sich  bei  einem  yier  Jahre 
alten  Knaben  Anfangs  Infiltration  der  rechten  Lungenspitze  und  die 
Zeichen  einer  länger  bestehenden  rechtsseitigen  Pleuritis.  Es  entwickelte 
•ich  linksseitige  rleuritis  und  der  Kranke  hatte  unregelmässiges  Fieber, 
meningitische  Symptome  traten  auf  und  unter  zunehmender  Somnolenz 
starb  der  Kranke  einen  Monat  nach  der  Aufnahme.  Die  Lungenaffection 
wurde  für  tuberculös  gehalten  und  auch  bei  der  Section  hatte  der  Be- 
fand in  der  Lunge  makroskopisch  grosse  Aehnlichkeit  mit  Tuberculose, 
aber  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  nichts,  was  als  tuberculose 
Veränderung  hätte  gedeutet  werden  können,  sondern  chronische,  nicht 
toberculöse  Pneumonie.  Ausserdem  fiand  sich  bei  der  Section  Pleura- 
empyem auf  beiden  Seiten,  purulente  Meningitis  und  rechtsseitige  Otitis 
media.  Im  Eiter  aller  erkrankten  Organe  wie  auch  in  den  Longen 
wurden  FränkeTsche  Pneumokokken  nachgewiesen.  —  N.  ist  geneigt, 
anzunehmen,  dass  die  Meningitis  durch  Einwanderung  yon  Pneumokokken 
vom  Mittelohre  aus  entstand  und  nicht  direct  yon  der  Lungenentzündung, 
die  als  «Ursache  der  Pleuritis  zu  betrachten  war. 
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Der  8 weite  Fall  betraf  einen  vier  Monate  alten  Knaben  mit  Fieber 
nnd  einer  Lungenaffection,  deren  Natnr  nicht  festgestellt  werden  konnte. 
Etwa  eine  Woche  nach  der  Aufnahme  hörte  man  über  beiden  Lnngen- 
spitsen  stellenweise  Basselger&osche  und  sa  gleicher  Zeit  bildete  uch 
ein  Abscess  am  rechten  Ellenbogen,  später  ein  Abscess  im  rechten  Hypo- 
chondrium  nnd  ein  kleiner  Furunkel  im  Nacken,  sowie  Schwellang  der 
Innenseite  der  linken  Wange.  Kurse  Zeit  vor  dem  Tode  stellte  sich 
matter  Percussionsschall  über  der  hinteren  Fläche  der  rechten  Lunge  ein. 
Die  Section  ergab  auf  beiden  Seiten  Pleuraempyem,  pumlente  Pecicsr- 
ditis,  Bronchitis,  Pyarthrose  des  rechte^  Ellenbogens.  Drei  Tsge  vor 
dem  Tode  waren  in  einer  Cultur  ans  dem  Blute  des  Patienten,  wie  incb 
im  Abscesseiter  Pneumokokken  nachgewiesen  worden,  wie  nach  dem 
Tode  im  Eiter  aller  erkrankten  Organe.  —  Als  Ausgangspunkt  betrschtet 
N.  eine  Pneumonie,  obwohl  weder  w&hrend  des  Lebens  entschiedene 
Zeichen  einer  solchen  vorhanden  gewesen  waren,  noch  bei  der  Seefcioa 
ein  Zeichen  yon  Erkrankung  der  Lungen  sich  üand;  doch  konnten  die 
Erscheinungen  w&hrend  des  Lebens  auf  eine  Pneumonie  hindeuteo,  wie 
auch  der  Befund  yon  Pneumokokken  im  Eiter  der  Pleurahöhlen.  Die  Id- 
fection  der  Pleura  und  des  Pericardium  erfolgte  wahrscheinlich  auf  dem 
Wege  der  Lymphbahnen,  w&hrend  die  femer  gelegenen  Metastasen  dorch 
das  Blut  vermittelt  wurden. 

N.  nimmt  als  feststehend  an,  dass  bei  manchem  gesunden  Messeben 
sich  Pneumokokken  im  Nasenrachenräume  nnd  im  Coi^uoctiTsiuck 
finden,  dass  die  Pneumokokken  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  in  ge- 
sunde Organe  geführt  werden  können  und  dass  sie  auch  yom  Krankheits- 
herde aus  in  das  Blut  gelangen  und  durch  dieses  an  jeden  beliebigen 
Ort  des  Organismus  geführt  werden  können.  Walter  Berger. 

Scarlatina  ah  Ursache  des  Verschwindens  der  DiphÜieriebacülm  aus  dtm 
Bachen.  Von  Erik  Faber.  Hosp.-Tid.  4.  B.  17.46.  1896. 
F.  hat  wiederholt  die  Beobachtung  gemacht,  dass  Patienten  gldeh- 
seitig  mit  dem  Verschwinden  der  Diphtheriebocillen  aus  dem  fischen 
yon  Scharlach  befallen  wurden;  die  gleiche  Beobachtung  haben  aoch 
Börensen  und  Baginsky  gemacht.  Es  könnte  danach  scheinen,  iIb 
ob  ein  gewisser  Antagonismus  zwischen  Diphtherie  und  Scarlatina  be- 
stände, wenigbtens  zwischen  den  Bacillen  der  Diphtherie  und  dem 
Scharlach,  wofür  auch  die  geringe  Empfänglichkeit  Scharlachkrsoker 
für  Ansteckung  mit  Diphtherie  sprechen  könnte.  Da  nun  iU>er  nn- 
zweifelhaft  oft  Diphtheriebacillen  im  Bachen  yon  Scharlachkranken  ^• 
fnnden  worden  sind,  kann  nicht  die  Scarlatina  selbst  das  den  Diphtherie 
bacillen  feindliche  Moment  sein,  sondern  es  ist  in  den  Streptokokken  n 
suchen,  die  sich  bei  Scharlachangina  finden;  diese  sind  es  indessen,  die 
in  Verein  mit  den  Diphtheriebacillen  gerade  die  schweren  septisches 
Formen  erzeugen.  Wieweit  sich  diese  Widersprüche  durch  die  groue 
Variation  in  den  Eigenschaften,  besonders  in  der  Virulenz  der  Strepto- 
kokken oder  anf  andere  Weise  erklären  lassen,  müssen,  wie  F.  meint, 
zukünftige  Untersuchungen  ausmachen.  Walter  Berg  er. 

A   case  of  Eyperpyrexia.     By  Herbert  W.   Newton.     The   Lancet 

Noyember  81.    1896. 

Ein  14 jähriges  Mädchen  wurde  wegen  allgemeinen  Unwohlseins  im 
Spital  gebracht  und  es  zeigte  sich,  dass  ihre  Temperatur  auf  110*  F. 
gestiegen  war.  Die  Ursache  dieser  Temperatursteigerung  war  eine  Angins. 
Nach  einer  grossen  Dosis  yon  Antipyrin  sank  die  Temperatur  auf  101^  F. 
Heilung.  Nach  einem  Monat  erkrankte  das  Mädchen  neuerdings  an  der- 
selben Krankheit  und  stieg  diesmal  die  Temperatur  bis  auf  107^  F. 

Carstanjen. 
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Ueber  He  p€ahohgii8€h-anaiom%6ehen  Veränderungen  in  den  Knochen 
waehtender  Thiere  unter  dem  Einflüsse  minimaler  Phosphordosen. 
Von  Dr.  A.  KisBel.  Virchow*8  Archiy.  lU.  Bd.  1.  H. 
Der  Aaior  giebt  eine  Uebersicht  Aber  die  in  der  Literatur  vorliegen- 
den, diesen  Gegenstand  betreffenden  Arbeiten.  Man  kann  wohl  die  An>eit 
TOD  Wegner  als  diejenige  ansehen,  welche  die  Discnssion  anregte,  in- 
dem er  als  Erster  zeigte,  dass  nach  Verabreichung  von  kleinen  Dosen 
TOD  Phosphor  bei  jnngen,  noch  wachsenden  Thieren  die  Knochen  an  der 
Wachsthnmsgrense  eine  besondere  Gompactheit  annehmen  bis  zara  Ver- 
tehwinden  des  normalen  sponffiGsen  Gewebes  an  den  Diaphysen enden, 
okoe  aber  die  ToUe  Compacuieit  der  Röhrenknochen  (Erfflllang  des 
Markcanales  durch  complette  Gewebe).  Auch  der  noch  wachsende 
Periostalknochen  wird  viel  dichter.  Auch  bei  älteren  Thieren  wird  das 
BpODgiOse  Gewebe  dichter  aber  nicht  ganz  aclerotisch,  auch  die  Mark- 
höhle  verengt  sich. 

Das  traumatisch  verletzte  Periost  (Knochen brflche)  producirt  dichtere 

KDOcheDmasse  und  einen  elfenbeinharten  Callus  in  abnorm  kurzer  Zeit. 

Nebenbei  bemerkt  Wegner,  sichtbare  Sporen  von  Phosphorwirkung 

aaf  das  Knochensystem  eines  Kindes  gesehen  zu  haben,  das  während 

2^  Monaten  kleine  Phosphordosen  bekommen  hatte. 

Korsakow,  der  die  Wegne rasche  Arbeit  nachprüfte,  aber  irrthüm- 
lieh  grosse  Phosphordosen  (0,0016—0,008)  gab,  und  Beninger  haben 
die  Angelegenheit  nicht  klarer  gestellt. 

Kassowitz  nahm  die  Arbeit  von  Wegner  als  richtig  an  und  fand 
bei  der  mikroskopischen  Prüfung  zwischen  Knorpel  und  der  Spongiosa 
der  Diaphvse  ein  weisses  dichtes  Streifchen,  welches  breiter  war  als  die 
normale  Lage  der  hier  vorkommenden  jungen  Knochensubstanz,  und 
nannte  dieses  Streifchen,  welches  auch  minder  dicht  war,  Phosphor- 
Bcbicht. 

Er  definirte  sie  als  eine  verbreiterte  Zone  von  entkalktem  Knorpel, 
in  Folge  von  verlangsamter  Gef  ässbildnng  und  verlangsamtem  Resorptions- 
process. 

Bei  den  Yersuchsthieren  aber,  welche  grosse  Phosphordosen  bekommen 
hatten,  entwickelt  sich  ein  Entaündungsprocess  im  Knochen  und  im  ossi- 
fieireoden  Knorpel  und  im  Knochenmark. 

Eine  befriedigende  volle  Oebereinstimmung  zwischen  Wegner  und 
Kassowitz  hatte  sich  nicht  ergeben. 

Dr.  KisaeTs  eigene  Untersuchungen;  der  Umstand:  Dass  er  bei 
seinen  Vorverauchen  gar  keine  Phosphorschicht  fand,  veranlasste  ihn 
auf  die  Angelegenheit  nochmals  genauer  einzugehen. 

Es  wurde  der  Wurf  von  jungen  Hündinnen  in  der  Art  verwendet, 
dass  die  eine  Hälfte  im  Alter  von  vier  bis  fünf  Wochen  kleine  Dosen 
von  Phosphor  per  os  bekam,  die  andere  Hälfte  als  Controlthiere  ver- 
blieb und  zwar  per  Kilogramm  Körpergewicht,  wie  etwa  beim  Kinde, 
0,00006,  also  für  ein  Kind  im  ersten  Lebensjahre  von  durchschnittlich 
10  kg  0,0006  (60  ctmg),  also  ein  800  g  schweres  Hündchen  17  ctmg, 
ein  Hund  von  2  kg  aber  relativ  mehr,  20  ctmg. 

Die  Veranche  zeigten,  dass  Dosen  von  1  ctmg  auf  150  kg  Gewicht 
aostandaloa  vertragen  wurden.  Dosen  von  1  ctmg  auf  100  kg  Gewicht 
wirkten  toxisch,  1  :  200,0  zeigte  noch  keine  wohlthätige  Wirkung  auf 
das  Knochen wachsthum  und  nun  kam  er  zu  ganz  indifferenten  Dosen 
1  :  SOO. 

Das  vorläufige  Ergebnisa  war,  dasa  Phosphor  in  der  Menge  von 
10  ctmg  auf  1  kg  Gewicht  des  Hundes  eminente  Vergiftung,  in  der  Menge 
von  6  ctmg  eine  Beeinträchtigung  der  Ernährung,  in  der  Menge  von 
3,8  ccm,  zwei  Monate  lang  veifCittert,  unschädlich  wirkt. 

In  Bezug  auf  die  Knochen  blieb  jede  Wirkung  aus  bei  jener  Doairung, 
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welche  aioh  als  toxisch,   oder  aaf  die  Ernähmiig  aU  beeinfaAcbtigeod 
erwies. 

Aber  auch  die  Knochen  jener  Versachsthiere ,  welche  die  kleinsten 
Dosen  lange  Zeit  ohne  Schädigung  genommen  hatten,  nnterschieden  uch 
durch  nichts  von  den  Knochen  der  Controlthiere.  Dr.  K.  fand  keine 
„Phosphorschicht",  kurz  er  konnte  weder  die  Yersuchsergebnisse  tod 
Wegner  noch  die  Ton  Kassowits  bestätigen,  er  fand  gleiche  YerhÜt- 
nisse  beim  Vergleiche  gleich  entwickelter  rhosphorthiere  nnd  Control- 
thiere, immer  wenn  er  sich  auf  die  mikroskopische  Beobachtung  besieht 

Bei  mikroskopischer  üntersuchong,  auf  die  wir  hier  im  Däul  nicht 
eingehen  können ,  £ftnd  Dr.  K.,  dass  nach  toxischen  Phosphordoaen  in  der 
Zone  der  endochondralen  Entwickelung  des  Knochens  einzelne  Schichten 
stark  vermindert  und  unregelmässiger  erscheinen,  dass  sich  die  Zwischen- 
Substanz  des  Knorpels  schiechter  färbt,  die  Zellenelemente  kleiner  nnd 
ihre  Kerne  weniger  ausgeprägt  sind  (Qewebsatrophie) ,  bei  den  Thieren 
mit  BeeintnLchtigung  der  Ernährung  war  die  Knochenentwickelong  ein- 
fach weniger  gut  und  energisch,  bei  den  Thieren  aber  nach  langer  Ve^ 
abreichnng  kleinster  Dosen  war  Alles  genau  wie  bei  den  Controlthieren. 

Dr.  K.  kann  nach  den  Ergebnissen  seiner  Untersuchung  keinen  Gmnd 
zum  Phosphorgebrauch  bei  Knochenkrankheiten  finden,  auf  klinische  Er- 
fahrungen lässt  er  sich  nicht  ein  (Bef). 

In  einem  Zusätze  zur  Arbeit  sagt  Virchow,  dass  er  trotzdem  ge^o 
die  Ergebnisse  der  Arbeit  KisseTs  Bedenken  habe  und  dieselbe  seine 
(Virchow's)  Meinung  über  Wegner*s  Arbeit  nicht  erschüttert  habe,  die 
sozusagen  unter  seinen  Augen  entstanden  ist  und  an  deren  Beweiskraft 
er  nicht  zweifeln  kOnne. 

Virchow  fordert  dazu  auf,  die  Differenzen  in  den  Experimental- 
arbeiten  zu  suchen.  Eisenschits. 

EesuiU  of  ihe  bakteriologieal  examincUian  of  1000  Caaes  of  tugpetttd 
diphtheria.  By  R.  T.  Helwett  and  Harold  Nolan.  The  British 
med.  Journal.    Febr.  1.    1816. 

Die  Untersuchungen  wurden  in  einem  Laboratorium  ausgeföhrt, 
wohin  die  Membranen  zur  Diagnosestellung  aus  yerschiedenen  Gegenden 
gesendet  worden  waren.  Nur  in  28  Fällen  konnte  die  Diagnose  schon 
aus  der  mikroskopischen  Untersuchung  gesellt  werden.  Sonst  war  die 
Anlegung  von  Culturen  yonnOthen.  In  587  Fällen  konnten  auf  diese 
Weise  echte  Diphtheriebacillen  in  dem  zur  Untersuchung  gesendeten 
Materiale  gefunden  worden,  in  409  Fällen  wurden  selbe  Termisst,  in 
4  Fällen  blieb  das  Resultat  ein  unbestimmtes.  Die  Ver&sser  meinen,  dass 
die  Zahl  der  für  Diphtherie  gehaltenen  Fälle  in  der  vorbacteriologischen 
Periode  eine  sehr  grosse  gewesen  sein  müsse.  In  216  Fällen  wurden 
die  Diphtheriebacillen  allein  gefunden,  in  einer  grossen  Zahl  mit  anderen 
Mikroorganismen  vereinigt,  was  in  einer  mitgetheilten  Tabelle  aber- 
sichtlich zusammengestellt  ist.  Unter  den  Fällen  mit  positivem  Besnltate 
befand  sich  ein  Fall  von  Conjunctivaldiphtherie,  einmal  wurden  sie  von 
der  Vagina  gezüchtet,  einmal  Ton  einer  Fingerwunde.  Es  wurden  auch 
Untersuchungen  angestellt  über  die  Dauer  des  Vorhandenseins  der 
Bacillen  nach  Ablauf  der  Krankheit,  und  diese  ergaben  die  bereits  oft 
festgestellte  Thateache  des  wochenlangen  Bestehens  derselben  nach 
Genesung  des  Patienten.  Schliesslich  machen  die  Autoren  auf  einige 
Fehlerquellen  bei  der  Untersuchung  aufmerksam,  die  vor  Allem  in  der 
Behandlung  des  zur  Untersuchung  gesendeten  Materiales  gelegen  sein 
können.  Loos. 
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Recension. 


Die  Kinderernährung  im  Säuglingsalter  und  die  Pflege  ton  MuUer  wä 

Kind.    Von  Prof.  Dr.  Ph.  Biedert.    1897.   Verlag  von  Ferd.  Enke. 

264  Seiten. 

Id  ganz  neuer  Bearbeitung  ist  soeben  ^ie  UI.  Auflage  des  aUgeoein 
beliebten  Biedert'schen  Buches  erschienen.  Die  Umarbeitnng  be^.  die 
Ergänzungen  waren  noth wendig,  weil  gerade  in  den  letzten  Jsbren 
wichtige  Arbeiten  aus  dem  Gebiete  der  Säuglingsern&hrung  verGfft^nt- 
licht  sind  —  ich  erinnere  ausser  an  des  Verfassers  eigene  Veröffent- 
lichungen, an  die  vonCamerer,  SGldner,Heubner|Flflgge,Bendix, 
Lange-Berend  u.  A. 

Die  Ergänzungen  beziehen  sich  hauptsächlich  auf  den  IL  Abschoitt 
(NahruDgsorgane  und  Nahrungsmittel  des  Kindes)  und  auf  den  IV«  Ab- 
schnitt (künstliche  Ernährung).  Dort  werden  die  Chemie  der  JLIch  und 
die  Lehre  vom  Stoffwechsel  des  Kindes  eingehend  besprochen,  hier  wird 
das  viel  umstrittene  Thema  der  Milchsterilisation  ausfQhrlich  erörtert; 
auch  Über  die  verschiedenen  fabrikmässig  hergestellten  Surrogate  der 
Muttermilch  (Gärtner*s  Fettmilch,  Voltmer's  Milch,  Backhans^sche  Kinder- 
milch, Somatose -Muttermilch,  die  verschiedenen  anderen  Milch -Con- 
serven  etc.)  und  zuletzt  Über  die  Bedeutung  der  Mehlnahmng  hOrt  maa 
des  Verfassers  ürtheiL 

Die  Darstellungsweise  ist  eine  allgemein  verständliche,  sodass  du 
Bnch  mit  gutem  Erfolg  jeder  gebildeten  Mutter  in  die  Hand  ge^beo 
werden  kann;  jedem  Praktiker  wird  das  Werk  ein  willkommener  Bath- 
geber  sein  und  für  den  wissenschaftlichen  Arbeiter  ist  es  schon  wegen 
seiner  zuverlässigen  und  ausführlichen  Literaturangaben  geradezu  als  nn- 
entbehrlich  zu  bezeichnen.  Cakstbss. 


vni. 

Arbeiten  ans  der  Üniversitäts-Kinderklinik  zu  Berlin. 

(Der  Bedaction  zugegangen  den  1.  Juli  1897.) 

1. 
BeiMge  Bur  KenntnisB  normaler  NahmngsmeDgen  bei  Kindern. 

Von 

Dr.  OsKAB  Herbst, 

Tolontlr-Anistenten  der  UnlTenitttts-KinderpoIiklinik  211  Berlin. 

Die  Lehre  von  der  Ernährung  im  Eindesalter  hat  in 
neuerer  Zeit  einen  grossen  Aufschwung  genommen,  und  eine 
Reihe  von  Forschern  hat  sich  mit  derselben  in  richtiger  Er- 
kenntniss  ihrer  Wichtigkeit  beschäftigt. 

Dass  sich  das  Interesse  besonders  der  Säuglingsemährung 
zugewandt  hat,  ist  selbstverständlich.  Ist  das  doch  eine  Frage, 
die  nicht  allein  den  Arzt  angeht,  sondern  eine  wahrhaft  sociale 
Bedeutung  hat  Und  zwar  waren  es  weniger  die  Physiologen, 
als  die  Einderarzte  selbst,  die  aus  praktischem  Bedürfniss  sich 
der  Sache  annahmen  und  theilweise  mit  Hilfe  vortrefflicher 
Frauen  ungemein  wichtige  Thatsachen  fanden.  Auch  über  den 
Stoffwechsel  im  übrigen  Ejndesalter,  vom  zweiten  Lebensjahre 
bis  zum  Ende  der  Entwickelung,  haben  verschiedene  Autoren 
werthvolle  und  mühsame  Untersuchungen  angestellt  und  die 
Ergebnisse  daraus  in  den  Publicationen  niedergelegt^  die  weiter 
unten  angeführt  sind.  Aber  es  scheint,  als  wäre  trotzdem  das 
Gebiet  noch  nicht  völlig  erschöpft,  und  ein  —  wenn  auch  nur 
bescheidener  —  Beitrag  dürfte  immerhin  von  Werth  sein. 
Denn  nur  durch  zahlreiche  Versuche  können  wir  zu  sicheren 
Resultaten  kommen,  und  nur  durch  zahlreiche  Versuche  inter- 
essante Aufschlüsse  erhalten,  wie  etwa  mit  veränderten  indi- 
Tiduellen  Bedingungen  auch  die  Nahrung  in  ihrer  Menge  und 
Zusammensetzung  wechselt  und  Anderes  mehr.  Deshalb  ent- 
schlossen wir  uns,  durch  eigene  Beobachtungen  selbst  einen 
Beitrag  zu  diesem  Gegenstande  zu  liefern,  soweit  wir  dazu  im 
Stande  wären.  Die  Bestimmungen  sind  in  den  Monaten  März 
und  April  1897  ausgeführt  worden  und  im  Folgenden  niedergelegt. 

Exacte  Stoffwechselversuche  mit  Messungen  des  Eoths, 
Urins  und  der  perspiratio  insensibilis  vorzunehmen,  war  uns 
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aus  Mangel  an  Zeit,  Ausbildung  in  der  chemischen  Analyse 
und  Apparaten  freilieh  nicht  möglich.  Doch  hofften  wir,  auch 
ohne  diese  lediglich  durch  Berechnung  der  Nahrungszufahr 
einigermaassen  werthvolle  Resultate  zu  bekommen.  Vielleicht 
wird  in  Zukunft  der  Hausarzt  gelegentlich,  wenn  er  an  der 
genügenden  Ernährung  eines  Kindes  zweifelt,  während  einiger 
Tage  die  Nahrungsmengen  wiegen  und  berechnen  lassen. 
Dann  werden  ihm,  um  sich  ein  rechtes  Urtheil  zu  bilden, 
früher  gefundene  Durchschnittszahlen  von  Zufuhren  sehr  will- 
kommen sein. 

Auch  unsere  Bestimmungen  beziehen  sich  wieder  auf 
Kinder  wohlsituirter  Eltern  wie  die  meisten  früheren.  Schon 
Sophie  Hasse  macht  darauf  aufmerksam,  dass  man  solche  Ver- 
buche auch  einmal  an  den  kräftigen  und  gut  gedeihenden 
Kindern  einer  in  bedürftigen  Verhältnissen  lebenden  Familie 
vornehmen  müsse.  Vielleicht  Hessen  sich  so  Aufschlüsse  be- 
kommen über  die  Vertheilung  von  Eiweiss,  Fett  und  Kohle- 
hydraten in  der  Nahrung  unter  solchen  äusseren  Bedingungen, 
und  vor  Allem  Minimal werthe,  die  ja  praktisch  so  wichtig  sind. 

Es  standen  uns  für  unsere  Zwecke  sechs  gesunde,  aber 
in  ihrer  Constitution  recht  verschiedene  Kinder  im  Alter  von 
2)4  bis  14^  Jahren  zur  Verfügung,  drei  Knaben  und  drei 
Mädchen.  Drei  wohnen  in  München,  zwei  in  Berlin  und  eins 
in  Altenburg  in  Sachsen.  Die  Bestimmungen  wurden  bei  fünf 
Kindern  an  je  zehn  Tagen  gemacht,  bei  einem  an  nur  sieben 
Tagen.  Eine  Veränderung  in  der  Ernährungsweise  trat  während 
dieser  Zeit  nicht  im  Geringsten  ein.  Gewogen  wurde  Alles 
mit  Ausnahme  des  nur  in  sehr  geringen  Quantitäten  genos- 
senen Wassers.  Der  Nährgehalt  wurde  nach  dem  Werke  von 
König  „Chemie  der  menschlichen  Nahrungs-  und  Genussmittel^ 
berechnet.  Bei  zusammengesetzten  Gerichten,  wie  Suppen, 
Gemüse  und  Mehlspeisen,  wurden  in  der  Küche  die  einzelnen 
dazu  verwendeten  Rohmaterialien  abgewogen  und  daraus  der 
Procentgehalt  der  Speise  bestimmt.  Einige  Gerichte  wurden 
nach  analogen  geschätzt,  ebenso  einige  vom  Conditor  bezogene 
Backwaaren. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  bei  der  Bestimmung  ohne 
Analyse  Fehler  unterlaufen  müssen.  Viele  Dinge,  wie  Legumi- 
nosen, Fleisch,  Milch  etc.,  wird  man  wohl  ziemlich  richtig  treffen, 
während   z.  B.  Wurstwaaren  überall  verschieden  sein  dürften. 

Trotzdem  glauben  wir,  dass  viele  solche  Fehler  sich  selbst 
wieder  aufheben,  wenn  man  längere  Zeit  untersucht,  und  dass 
sie  schliesslich  auf  die  Gesammtresultate  von  unwesentlichem 
Einflüsse  sind. 

Es  sollen  nun  zuerst  die  Tabellen  über  jedes  der  sechs 
Kinder  folgen,  die  wir  mit  den  Nummern  I — VI  bezeichnen 
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wollen,  und  die  daraus  resultirenden  Mittelzahlen  angegeben 
werden.  Diese  sollen  dann  in  besonderen  Tabellen  zusammen- 
gefasst  und  mit  einem  Theil  der  von  früheren  Autoren  ge- 
fundenen Terglichen  werden. 

Bei  den  Tabellen  yerstehen  sich  alle  Zahlen  entweder  als 
Gramme  oder  als  Calorien.  Nur  die  Körpergewichte  sind  in 
kg  angegeben.  Bei  zwei  Fällen  ist  der  Vollständigkeit  halber 
alles  an  einem  Tage  Genossene  angeführt.  Die  Reihenfolge 
YOü  früh  bis  Abends  ist  dabei  nicht  innegehalten,  auch  Manches 
zusammengezogen  (z.  B.  Milch)  und  viele  Gerichte  in  ihre  Be- 
standtheile  auseinandergezogen  worden.  Für  einen  jeden  Tag 
wurden  berechnet:  Eiweiss-,  Fett-  und  Eohlehydratmengen, 
Calorien  aus  Eiweiss^  aus  Fett  und  aus  Kohlehydraten,  Calorien 
aus  aninalischen  Stoffen  und  aus  vegetabilischen,  die  Gesammt- 
menge  der  Calorien  und  ihre  Anzahl  auf  1  kg  Korpergewicht. 
Die  Trennung  der  Calorien  in  animalische  und  vegetabilische 
schien  uns  interessant  genug,  um  sie  einmal  durchzuführen. 
Früher  scheint  darauf  wenig  Gewicht  gelegt  worden  zu  sein. 

I.  Fall. 

Knabe  von  2  Jabren  3^  Monaten.  Kräftig  entwickeltes  Kind  von 
gatem  Knochen-  nnd  Maskelbau,  reichlichem  Fettpolster.  Im  Säuglings- 
alter könsÜich  genährt. 

Gewicht  16  kg.    Ort:  Altenbnrg  i.  S. 


1.  Tag 

Eiweias 

Fett 

Kohle- 
hydrate 

Ca«:ao 

105 

0,65 

1,05 

4,19 

Weissbrot 

25 

1,5 

0,1 

13,1 

Butter 

9 

0,1 

7,6 

0,05 

Brot 

21 

1,3 

0,1 

9,9 

I^berwTirst 

7 

14 

1,8 

0,4 

Müch 

686,7 

24,04 

23,35 

30,90 

Hafergrütze 

60,5 

6,83 

4,03 

42,53 

Butter 

10,1 

0,1 

8,5 

0,1 

Hammelfleisch 

28 

4,76 

1,68 

Aepfel 

71 

0,3 

9,2 

Mohren 

50,3 

0,5 

0,1 

3,27 

Butter 

1,9 

1,6 

Cakes 

7 

0,77 

0,32 

5,13 

Bonbon 

11 

0,37 

1,16 

9,03 

Weisgbrot 

26 

1,8 

0,1 

13,6 

Bötter 

25 

0,2 

21,1 

0,1 

Milchkaffee  1  Tasse  i 

0,02 

0,16 

4,79 

Br.)t 

32 

1,9 

0,2 

15,0 

Schinken 

12 

2,97 

4,37 

0,02 

Aflimal.  Stoffe 

e  t 

3a,27 

70,00 

31,57 

Veaetab.  Stoffe    g  \ 

15,94 

7,32  129,74 

^  Ganzen 

gl 

49,21 

77,32  j 

161,31 

Calor.  aus  Eiweiss  201,7,  Fett  719,1, 
Kohlehydr.  661,4.      Calor.    aus   animal. 
St'jtlen  916,8,  aus  vegetab.  Stoffen  665,4. 
Gesammtcalorien:  1582,2. 
Calorien  auf  1  kg:   105,48 


2.  Tag 

Giweisa 

Fett 

Kohle- 
hydrate 

Weissbrot          27 

1,0 

0,1 

14,2 

Cacao                 75 

0,47 

0,75 

2,99 

Butter                  5 

4,2 

Milch                 716,7 

25,09 

24,37 

32,25 

Brot                      2 

0,1 

0,9 

Bouillon            354 

4,2 

6,3 

.    6,4 

Nudeln               33 

2,97 

0,16 

25,35 

Taubenfleisch    46 

10,17 

0,46 

0,37 

Aepfel,  trocken  13,3 

0,2 

0,1 

7,9 

Zucker                 2,3 

2,2 

Bouillon              83,7 

1,0 

1,2 

1,5 

Butter                  4,4 

3,7 

Eier                      4,2 

0,5 

0,5 

Mehl                     3,7 

0,4 

2,7 

Zwieback           20 

IJ 

0,2 

15,02 

Kaffee  etc.   1  Tasse 

0,02 

0,16 

4,79 

Brot                    16 

1,0 

0,1 

7,6 

Butter                13 

0,1 

11,0 

0,1 

Mettwurst            8 

2,2 

3,2 

Animal.  Stoffe       g  ! 

43,2t> 

53,93 

40,62 

Vegetab.  Stoffe    g 

8,76 

1,67 

83,64 

Im  Ganzen            g 

52,02 

55,50 

124,16 

Calor.    aus    Eiweiss 
Kohlehydr.    509,1. 


213,3, 
Calor. 


Fett   516,1, 
aus    animal. 
Stoffen' 845,4,  aus  vegetab.  Stoffen  393. 
Gesammtcalorien:  1238,5. 
Calorien   auf  1  kg:   82,57. 

17* 
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0.  Herbat: 


3.  Tag 

Eiweisa 

Fett 

Kohl«, 
hydrate 

Cacao 

69 

0,44 

0,69 

2,76 

Weißsbrot 

26 

1,8 

0,1 

13,6 

Butter 

10 

0,1 

8,4 

0,1 

Brot 

23 

1,4 

0,1 

10,8 

Leberwurst 

9,5 

1,6 

2,5 

0,6 

Milch 

628,7 

22,01 

21,38 

28,29 

Sago 

89 

0,2 

33,6 

Bouillon 

478 

5,7 

7,2 

8,6 

Fleisch 

26 

6,1 

1,4 

0,1 

Aepfel,  trocken  16,1 

0,2 

0,1 

9,6 

Zucker 

2,8 

2,7 

Zwieback 

20 

1,7 

0,2 

15,02 

Kaffee  etc.  1 

Tasse 

0,22 

0,16 

4,79 

Cakes 

7 

0,77 

0,32 

5,13 

Bonbon 

11 

0,37 

1,16 

9,03 

Brot 

30 

1,8 

0,1 

14,1 

Butter 

11 

0,1 

9,3 

0,1 

Leberwurst 

lö 

2,4 

4 

1 

Ei 

45 

6,6 

5,4    ! 

Animal.  Stoffe      g 

42,61 

69,58 

39,79 

Vegetab.  Stoffe    g 

8,70 

2,93 

121,12 

Ln  Ganzen 

g 

51,21 

62,61 

159,91 

Calor.  aus   Eiweiss 
Kohlehydr.    656,6. 


209,9,    Fett   581,3, 
Calor.  aus   animal. 


Stoffen  887,4,  aus  vegetab.  Stoffen  559,5. 
Gesammtcal.  1446,9.  Cal.  auf  1  kg  96,46. 


4.  Tag 

Eiweisi 

Fett 

Kohle- 
hydrate 

Milch 

560,7 

19,28 

18,72 

24,78 

Weissbrot 

23 

1,6 

04 

12,1 

Butter 

20 

0,1 

16,9 

0,1 

Brot 

22 

1,3 

0,1 

10,3 

Mettwurst 

10 

2,7 

4,0 

Cacao 

147 

0,94 

1,47 

5,88 

Bouillon 

361,3 

4,2 

5,3 

6,3 

Nudeln 

32,7 

2,94 

0,16 

25,11 

Truthahn 

92 

22,72 

7,82 

Brot 

34 

2,0 

0,2 

16,0 

Butter 

11,6 

0,1 

9,7 

0,1 

Schinken 

16 

3,96 

6,83 

0,02 

Kaffee  etc.  1 

Tasse 

0,02 

0,16 

4,79 

Cakes 

7 

0,66 

0,89 

5,28 

Zwieback 

10 

0,86 

0,1 

7,51 

Animal.  Stoffe      g 

63,06 

68,27 

31,30 

Vegetab.  Stoffe    g 

10,21 

8,18 

^6,92 

Im  Ganzen 

gl 

63,27 

71,45 

118,22 

Calor.  aus   Eiweiss 
Kohlehydr.   484,7. 


259,4,    Fett    664,5, 
Calor.   aus   animal. 


Stoffen  980,8,  aus  vegetab.  Stoffen  427,8. 
Gesammtcalorien  1408,6. 
Calorien  auf  1  kg  93,91. 


ö.  Tag 

Cacao 

Zwieback 

Brot 

Butter 

Leberwurst 

Sago 

Bouillon 

Compot 

Bindfleisch 

Brot 

Müch 

Kaffee  etc.  1 

Zwieback 

Butter 

Schinken 

Brot 


82 

10 

19 
3 

15,5  i 

87,3 
456,7 

59 

25 

17 
695,7 
Tasse 

17 

14 

11 

14 


Biweiw 

0,62 
0,86 
1,1 

2,5 
0,t 
6,5 
0,18 
8,6 
1,0 
24,36 
0,02 
1,44 

0,1 

2,72 

0,8 


g  I  48,67 


Fett 

04 

0,1 
2,5 
^1 

6,5 

1,9 

0,1 
2S,6a  31.$1 

0,16 

0,17 
11,8 

4,01 

0,1 


hfdnv 


l.'t 

ö.l 


u.i 

»..6 


54,46   40;.- 

1,55   i>o.4V 

56,01  il36.?". 


Animal.  Stoffe 

Vegetab.  Stoffe    g  i|  6,11 

Im  Ganzen  g  ||  49,78 

Calor.   aus   Eiweiss   «04,1,  Fett  5*;;. 

Kohlehydr.  558,5.      Calor.  aos  animi 

Stoffen  852,6,  aus  vegetab. Stoffen  43".' 

Gesammtcalorien  1283,5. 

Calorien  auf  1  kg  85,57. 


6.  Tag 


Eiweiu 


Zwieback 

Cacao 

Brot 

Butter 

Hafergrütze 

Kalbfleisch 

Kartoffeln 

Müch 

Kaffee  etc.  1 

Zwieback 

Brot 

Butter 

Schinken 


17 

54 

28 

18,6 

54 
110 

88 
663,2 
Tasse 

20 

19 
9,5 

12 


Pftt 


K^t- 


1,44  0,17  w: 

0,34  0,54  e,U- 

1,7  I  0,1  13,J 

0,2  'l5,6  0.1^ 

6,1  I  3,6  t^ 

22,0  1  1,65  or 

0,8  i  0,1  If 

23,21 '22,55  iSX' 

0,02  0,16  17^ 

1,7  I  0,2  Vvn 

1,1  I   0.1  S.1' 

0,1  1  8,0  0.1 

2,97  1  4.S7  ö£i 


Animal.  Stoff^  g  '148,48:52,17  3i».:>' 
Vegetab.  Stoffe  g  13,20]  4,97- 6.^:>4 
Im  Ganxen  g  1 61,68  [57,14  &?.•* 

Calor.  aus  Eiweiss  262,9,  Fett  551.4. 
Kohlehydr.  404,8.  Calor.  aas  ammaj 
Stoffen  807,8,  aus  yegetab.  Stoffen  3M.S 

Gesammtcalorien  1189,1. 

Calorien  auf  1  kg  79,27. 
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7.  Tag 

Biweln 

Fett 

KoUehjdrate 

Cacao 

232 

1,48 

2,32 

9,28 

Weißfibrot 

27 

1,9 

0,1 

14,2 

Batter 

7 

0,05 

5,9 

0,04 

Cakes 

7 

0,77 

0,32 

5,13 

Graupen 
BooiUon 

39,5 

2,96 

0,39 

30,02 

215,4 

2,6 

3,6 

3,9 

Kalbfleisch 

44 

8,8 

0,66 

0,03 

Pflaumencompot 

81 

0,24 

13,62 

Müch 

705,7 

24,7 

23,99 

31,76 

Brot 

17 

1,0 

0,1 

8,0 

Butter 

14 

0,1 

11,8 

0,1 

Kaffee  etc.              1 

Tasse 

0,02 

0,16 

4,79 

Weisabrot 

26 

1,8 

0,1 

13,6 

Ei 

50 

6,25 

6,0 

Brot 

2 

0,1 

0,9 

Waffel 

8 

0,88 

0,37 

5,86 

Animalische  Stoffe 

g 

42,50 

51,95 

35,83 

Vegetabilische  Stoffe        g 

11,15 

3,86 

105,40 

Im  Ganzen 

S 

53,65 

55,81 

141,23 

Calorien  aus  Eiweiss  219,9,  Fett  519,0,  Kohlehydrate  679. 

Calorien  aus  animalischen  Stoffen  804,3,  aus  vegetabilischen  Stoffen  513,7. 

Gesammtcaloiien:  1318.     Calorien  auf  1  kg:  87,87. 

Die  noch  fehlenden  drei  Tage  mnssten  leider  wegfallen,  wegen  einer 
in  der  Familie  ausbrechenden  Influeuzaepidemie.  Wir  erhalten  nun  durch 
Addition  der  einzelnen  Tage  und  Division  durch  7  folgende  Mittelzablen 
für  24  Stunden: 


8 

Eiweiss 

Fott 

Kohle- 
hydrate 

Eiweiss 

Calorien  ai 

Kohle- 
*^ott     hydraten 

AS 

Ani-       Vege- 
malien    tabilien 

Im  Ganzen 
Auf  1  kg 

Gesammtcalo 

54,4 
3,63 

ricn:  1^ 

62,2 

4,15 

itt.:  13 

ax.:  15 

in.:    11 

134,2 
8,96 
52,4. 
82,2. 
89,1. 

223,0 

14,9 

Calorie 

578,9     550,4 

38,6       36,7 

n  auf  1  kg:  ^ 

870,7     481,7 
58,0       32,1 
Itt.:     90,16. 
[ax.:  105.48. 
Qu.:      79,27. 

Man  siehty  wie  die  Calorien  aus  Animalien  vor  den  vege- 
tabilischen pravaliren.  Das  Verhältnis»  betragt  1,81  :  1. 
Natürlich  wird  das  vor  Allem  durch  die  viele  Milch  bedingt, 
die  das  Eind  in  dem  Alter  noch  bekommt  und  die  den  dritten 
Theil  der  gesammten  eingeführten  Energiemenge  stellt. 


II.  Fall. 

Knabe  von  vier  Jahren  und  vier  Monaten.  Zartes,  aber  gut  pro- 
portionirtes  Kind  von  gracilem  Knochenbau^  massiger  Muskulatur  und 
geringem  Fettpolster.     Sehr  lebhaftes  Temperament 

Gewicht:  16,6  kg. 

Ort:  München. 

Die  Versuchsreihe  von  zehn  Tagen  musste  hier  einmal  eine  kurze 
Zeit  unterbrochen  werden,  wegen  eines  leichten  Recidives  einer  acuten 
Otitis  media. 
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0.  Herbst: 


Tmg 

£iw6i8i 

Fett 

Kohlehydimte 

Calorien  au 

g 

e 

8 

Eiweias 

Fett 

Kohlebjdr. 

1. 

60,93 

61,01 

126,61 

249,8 

474,4 

515,0 

2. 

66,08 

64,62 

160,62 

266,8 

600,9 

617,5 

3. 

6S13 

66,17 

163,07 

258,8 

622,4 

627,6 

4. 

69,60 

63,11 

138,73 

243,9 

493,9 

568.8 

6. 

60,86 

69,74 

147,80 

249,6 

648,6 

605.9 

6. 

57,16 

67,31 

141,39 

234,3 

626,9 

579,7 

7. 

55,66 

63,56 

138,43 

228,2 

498,1 

567,6 

8. 

42,13 

48,69 

138,31 

172,7 

461,9 

546,6 

9. 

49,51 

61,28 

106,86 

203,0 

669,9 

438,1 

10. 

66,91 

65,67 

162,07 

274,3 

517,7 

623,5 

Tag 

Calorien  ans 

Gesammtcalorien 

Calorien  aof  I  U 

animal.  Stoffen 

vegeUbil.  Stoffen 

1. 

763,6 

475,7 

1239,2 

79,95 

2. 

862,3 

623,0 

1485,3 

95,83 

3. 

784,6 

624,3 

1408,8 

90,89 

4. 

767,1 

639,5 

1306,7 

84,30 

5. 

916,4 

587,6 

1504,1 

97,04 

6. 

887,1 

652,9 

1440,0 

92,90 

7. 

762,1 

631,8 

1293,9 

83,48 

8. 

643,6 

627,6 

1171,2 

75,56 

9. 

778,1 

432,9 

1211,0 

78.13 

10. 

814,0 

601,5 

1415,5 

91,32 

Als  Mittelzahlen  für  24  Stunden  finden  wir  hier: 


Eiweisa 


Fett 


Kohle- 
hydrate 


ElwelBS 


Fett 


Calorien  ane 

Kohle-        Ani-   ,  Veffe- 
hydraten    malien   ubilka 


Im  Ganzen 
Auf  1  kg 


58,1 
3,76 


138,8 
8,96 


Gesammtcalorien : 


68,1 
3,76 

Mittel:  1347,6. 
Max.:  1504,1. 
Min.:      1171,2. 


238,2    640,4    669,0      797,9    549,7 
15,3      34,9      36,7         51,5      35,4 

Calorien  auf  1  kg:  Mittel:  86,94 
Max.:  97.04. 
Min.:     75,56. 


III.  Fall. 

Knabe,  nenn  Jahre  zehn  Monate  alt,  yon  mittlerem  Enochenbao, 
guter  Muskulatur  und  geringem  Fettpolster.  Am  Thorax  Zeichen  früherer 
Rachitis.    Gewicht:  27,6  kg.    Ort:  München. 

Früh  und  Nachmittags  Schule.  Wegen  uogünstiger  Witterung  wenig 
Bewegung  im  Freien. 


Tag 

KiweiBB 

Fett 

Kohlehydrate 

Calorien 

KU« 

8 

g 

9 

Eiweifli 

Fett 

Kohlehydretea 

1. 

79,01 

59,22 

347,78 

.S23,9 

650,7 

1425.9 

2. 

56,66 

75,98 

192,36 

232,3 

706,6 

788,7 

3. 

67,46 

76,03 

244,26 

235,6 

707,1 

1001,5 

4. 

48,31 

67,40 

262,12 

198,1 

533,8 

1033,7 

6. 

41,83 

66,90 

193,36 

171,5 

612,9 

792,8 

6. 

71,98 

64,06 

1H4,62 

295,1 

502,7 

766,5 

7. 

64,48 

61,69 

231,97 

264,4 

673,7 

951,1 

8. 

64,56 

68,01 

179,94 

223,7 

682,6 

737,7 

9. 

63,08 

72,90 

208,48 

258,6 

677,9 

854,S 

10. 

84,43 

96,20 

235,36 

346,2 

894,7 

964,9 
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Tag 

ir                       Caloi 
|!  animal.  Stoffun 

rien  aus 

▼egetab.  Stoffen 

Gesammtcalorien 

Galorlen  auf  1  kg 

1. 

696,5 

1675,6 

2372,1 

86,259 

2 

802,2 

996,9 

1799,1 

65,422 

3. 

789,7 

1226,0 

2015,7 

73,297 

4. 

595,9 

1241,2 

1837,1 

66,804 

5. 

618,9 

958,2 

1577,1 

57,351 

c. 

e81,l 

873,2 

1554,3 

56,520 

7. 

669,2 

1119,9 

1789,2 

65,060 

9. 

711,2 

912,5 

1623,7 

59,043 

8. 

818,1 

973,0 

1791,4 

65,141 

10. 

1        1089,6 

1151,9 

2241,6 

81,512 

Als  MittelzaUen  fQr  24  Stunden: 


Eiweiai 


Fett 


Kohle- 
hydrate 


Im  Ganzen         1  62,2       68,7      227,0 
Auf  1  kg  I     2,26       2,50        8,25 

GesanuntfCalorien:  Mittel:  1860,1. 

Max.:     2372,1. 

Min.:     1554,3. 


Eiweiss 


Fett 


Galorlen  aui 
Koh'e-        Anl- 
hydraten    mallen 


Vege- 
tablUen 


254,9    639,3     930,7      747,3    1112,9 
9,3      23,2       33,8        27,2        40,5 

Galorlen  auf  1  kg:  Mittel:  67,64 
Max.:  86,26 
Min.:     56,52 


IV.  Fall. 

Madeben,  10  Jabre  9  Monate,  sebr  kräftig  entwickelt,  von  gutem 
Knocben-  und  Muakelbau,  reicblicbem  Fettpolster. 

Oewicbt:  48,15  kg.    Ort:  Mflneben. 

Früb  und  Nacbmittags  Scbule.  Wegen  ungünstiger  Witterung 
wenig  Bewegung  im  Freien.    Pblegmatiscbes  Temperament. 


1.  Tag 


Cacao 


Weisebrot 

Butter 

Rinderbraten 

Xudeln 

Bouillon 

Kartoffeb 

Butter 

Jlilch 

Sauce 

Kalbsbraten 

Pflaumen 

Brot 

Butter 

Brot 

Butter 

Zungenwurst 

Harinfir 

Bier  ^ 


4  Tassen 


89 
7 

10 

19,6 

210,4 

103,6 

4,9 

31,1 

20,0 

75 
149 

55 

17 

85 

20 

13 

2) 
163 


^Sül.  Stoffe  g 
[egetab.  Stoffe  g 
bn  Ganzen  g 

Calor.  ans  Eiweiss 
^oUehydr.  1006,3 


ElweiM 


4,03 

6,2 

0,05 

3,4 

1,76 

2,5 

2,1 
0,03 
1,09 
1,0 
15,0 
0,45 
3,3 
0,1 
5,1 
0,1 
1,6 
3,8 
1,21 


Fett 


6,08 

0,4 

5,9 

0,8 

0,1 

3,1 

0,2 

4,1 
1,06 
0,2 
1,12 

0,3 
14,3 

0,4 
16,9 

1,6 
3,4 


Kohle> 
hydrate 


53,07 

46,7 
0,04 
0,1 

15,05 
3,8 

21,4 
0,03 
1,4 
1,0 
0,05 

24,04 

25,8 
0,1 

39,9 
0,1 
3,2 

9,66 


28,67  52,381  9,82 
24,15  7,48i236,62 
52,82  59,86 '245,44 
216,6,  Fett  556,7, 
Calor.  aus  animiU. 


Stoffen  644,9,  aus  veget  Stoffen  1172,5. 
Gesammtcalorien:  1817,4. 
Calorien  auf  1  kg:  42,12. 


r  Tag 

1 

'Eiweiss 

Fett 

Kohle- 
hydrate 

Cacao         4  Tassen 

4,03 

6,08 

63,07 

Weissbrot 

90 

6,3 

0,4 

47,2 

Butter 

9 

0,1 

7,6 

0,05 

Kalbsbraten 

10 

2,0 

0,16 

0,01 

Butter 

5,1 

0,03 

4,3 

0,03 

Bindfleiscb 

40 

13,6 

3,0 

0,2 

Spinat 

121,9 

4,27 

0,61 

6,09 

10 

1,2 

1,2 

Zucker 

28,1 

0,1 

27,1 

Kuchen 

77 

4,6 

13,1 

31,8 

Brot 

74 

4,4 

0,4 

34,8 

Rinderbraten 

21 

7,2 

1,7 

0,1 

Schinken 

23 

5,69 

8,38 

0,04 

Blutwurst 

15 

1,8 

1,7 

3,7 

Milch 

83,4 

2,92 

2,83 

3,75 

Ei 

13,6 

1,7 

1,6 

Semmel 

28,3 

2,0 

0,1 

14,8 

Bouillon 

211,2 

2,5 

3,2 

3,8 

Sago 

18,8 

0,1 

16,2 

Bier 

163 

1,21 

9,66 

Animal.  Stoffe 

g  \ 

4Ü,G4 

48,46 

11,78 

Vegetab.  Stoffe    g  | 

26,11 

7,89 

240,62 

Im  Ganzen 

S  \ 

65,75 

56,35 

262,40 

Calor.  aus  Eiweiss  296,6,  Fett  524, 
Kohlehjdr.  1034,8.  Calor.  aus  animal. 
Stoffen  665,6,  aus  yeget.  Stoffen  1200,7. 
Gesammtcal.:  1866,3.  Cal.  auf  1  kg:  43,25. 


252 


0.  Herbst: 


3.  Tag 

Biweisi 

1:7 

£ohl<H 
hydrate 

Cacao         4  1 

'assen 

4,02 

6,08 

58,07 

Weissbrot 

88 

6,2 

0,4 

46,2 

Butter 

5 

0,03 

4,2 

0,03 

Rinderbraten 

17 

5,8 

li4 

0,1 

Kalbsbraten 

65 

13,0 

0,97 

0,04 

Blumenkohl 

76,8 

1,92 

0,28 

3,46 

Mehl 

4,4 

0,4 

8,2 

Butter 

4,9 

0,08 

44 

0,08 

Ei 

4,9 

0,6 

0,6 

Kartoffeln 

80 

0,6 

0,1 

6,2 

Pflaumen 

122 

0,37 

20,51 

Kuchen 

101 

6,0 

17,1 

41,7 

Kartoffelsuppe 

1,85 

6,1 

17,6 

Brot 

104 

6,2 

0,5 

48,9 

Butter 

23 

0,2 

19,4 

0,1 

Eier 

100 

11,9 

11,4 

Wurst 

27 

7,4 

10,8 

Blutwurst 

21 

2,5 

2,4 

6,2 

Bier 

163 

1,21 

9,66 

Animal.  Stoffe 

5         g 

43,91 

70,07      6,60 

Vegetab.  Stoffe     g 

26,88 

7,71  250,40 

Im  Ganzen 

g 

70,24 

85,78 

256,00 

Calor.   aus   Eiweiss 
Kohlehydr.  1049,6. 


287,9,    Fett    797,7, 
Calor.  aus  animal. 


Stoffen  929,  aus  vegetab.  Stoffen  1244,2. 
Gesanmitcalorien  2173,2. 
Calorien  auf  1  kg.  50,86. 


4.  Tag 


Eiweiu 


Cacao         5 

Weissbrot 

Butter 

Wurst 

Karpfen 

Kartoffeln 

Butter 


Tassen 
89 
7 
14 
68 
71 
16 


Pflaum.-Comp.112 


Maccaroni 

Weissbrot 

Butter 

Cacao 

Schinken 

Mettwurst 

Blutwurst 

Bouillon 

Bier 


215,6 
94,2 
16,8 

Tasse 
32 
12 
10 

210,4 
163 


Animal.  Stoffe  g 
Vegetab.  Stoffe  g 
Im  Ganzen  g 

Calor.    aus    Eiweiss 
Kohlehydr.  1442,3 


2,01 
6,2 
0,05 
8,8 
12,69 

1,4 
0,1 
0,84 
19,4 
6,6 
0,1 
1,01 
8,32 
3,3 
1,2 
2,5 


Fett 


3,04 
0,4 
6,9 
5,6 
5,92 
0,1 
12,7 

1,08 

Q,ö 
14,2 

1,52 
11,66 

4,8 

1,1 

8,1 


Kohle- 
hydrate 


26,58 
46,7 
0,04 

0,33 
14,7 

0,1 

18,83 

165,58 

49,6 

0,1 
18,27 

0,05 

2,5 
3,8 
9,66 


32,06   64,98      6,92 
38,17     6,64  344,87 
70,23    71,62 1351,79 
287,9,    Fett   666,1,  I 
Calor.  aus   animal.  i 


Stoffen  764,1,  aus  vegetab,  Stoffen  1670,1 
Gesammtcal.  2434,2.   Cal.  auf  1  kg  56,41 


6.  Tag 

iBiwei»    Fett    j^j  j^^ 

Cacao        2  Tassen! 

2,01     3,04.  26.53 

Weissbrot 

88 

6,2 

0,4    m.i 

Butter 

7,5 

0,05 

6,3       O.H 

Mettwurst 

9 

2,5 

8,6 

Möhren 

221,7 

2,22 

0.44    U.41 

Bindfleisch 

35 

11,9    ,   2,6       CM 

Kartoffeln 

30 

0,6       0,1       6.2 

Butter 

34 

0,22   30,9       «■,.! 

Cacao          1  Tasse 

1,01 

1,52    \l,i' 

Schweinswürste  22 

3,2 

8,2 

Kartoffeln 

30 

0,6    '   0,1  1    6.i 

Brot 

113 

6,8 

0,6  1  55,1 

Cervelatwurat 

30 

5,2 

12,0   , 

Leber 

47,5 

9,26 

2,14 

Eier 

9,5 

1,2 

1,1   ' 

Bouülon 

163 

1,9 

2,4      2.& 

Butter 

7,8 

0,05'   6,6      u,yi 

Mehl 

9,6 

0,9 

0,1       6,>! 

Müch 

60,7 

2,12 

2,06    2.:^. 

Ei 

9,8 

1,2 

1,2  1 

Zucker 

3.7 

»           1    3,6 

Mehl 

20,6 

2,1 

0,2      14.S 

Butter 

8,2 

0,1 

6,9       005 

Bier 

163     • 

1,21 

'    9.64 

Animal.  Stoffe      g 

39,05   86,00     6.Pt 

Vegetab.  Stoffe     g 

23,66     6,50  m" 

Im  Ganzen 

gl 

62,70 

j  92,50^07,4;^ 

Calor.  aus  Eiweiss  257,1,  Fett  86ö.t 
Kohlehydr.  850,5.  Calor.  ans  miini^ 
Stoffen  987,2,  aus  vegetab.  Stoffen  ivlK. 
Gesammtcal  2005,7.  CaL  auf  1  kg  46,i\ 


f 

KcV.'- 

6.  Tag 

EiweiM 

|y.. 

hfän> 

Cacao        4  Tassen 

4,03 

6,08 

03.f'7 

Weissbrot 

86 

6,0 

0,4 

4i..l 

Butter 

7 

0,05 

5,9 

ö.'4 

Bratwurst 

12 

IJ 

4,5 

Huhn 

67 

14,07 

1,34 

Kartoffeln 

64 

1,3 

0,1 

I3.i 

Sauce 

16 

0,75 

0,15 

ö;-' 

Torte 

188 

11,0 

31,9 

76.: 

Brot 

76 

4,5 

0,4 

S5.2 

Butter 

18 

0,1 

15,2 

0.1 

Mettwurst 

7 

1,9 

2,8 

Ei 

45 

5,6 

5,4 

Weissbrot 

20 

1,4 

0,1 

10.5 

Nudeln 

20,1 

1,8 

0,1 

15,44 

Bouillon 

209,9 

2,5 

3,1 

5a^ 

Bier 

163 

1,21 

e.«^'* 

Animal.  Stoffe      g 

81,07 

69,69 

4.^i' 

Vegetab.  Stoffe    g 

26,84 

7,78 

ih^fi' 

Im  Ganzen 

gl 

57,91 

77,47 

265,**' 

Calor.  aus  Eiweiss  237,4,  Fett  Iti'r- 
Kohlehydr.  1080,6.  Calor.  aus  aniiaä' 
Stoffen  795,5,  aus  vegetab.  Stoffen  It^''.^ 

GesammtcflJorien  2076,4. 

Calorien  auf  1  kg  48,12. 


Beiträge  zar  Kenntniss  normaler  Nahmngsmengen  bei  Kindern.   2Ö3 


7.  Tmg 

Eiweiss 

Fett 

Kohle- 
hydrate 

iK-ao           4  ' 

rassen' 

4,03^  6,08 

63,07 

^'»Mssbrot 

108 

7,6 

0,6 

56,7 

itttfr 

7 

0,05 

6,9 

0,04 

ungenwnrst 

8 

1,0 

0,9 

2,0 

albfleitch 

60 

12,0 

0,9 

0,04 

eii 

39,9 

2,6 

0,4 

31,3 

ntter 

3,2 

0,02 

2,7 

0,02 

flaum.-Comp 

.125 

0,37 

21,91 

aaoe 

'  16 

0,76 

0,16 

0,76 

uohen 

161 

9,6 

27,8 

66,6 

nea 

11,1 

1,3 

0,2 

7,9 

^uillon 

213,6 

2,6 

3,2 

3,8 

1 

5,3 

0,7 

0,6 

:r«)t 

81 

4,9 

0,4 

38,1 

Otter 

20 

0,1 

16,9 

0,1 

chinken 

16 

3,71 

6,47 

0,02 

lae 

12 

4,3 

3,9 

i^r 

163 

1,21 

9,6ß 

nimal.  Stoffe      g 

29,13 

67,42 

6,97 

egetab.  Stoffe    g 

27,61 

8,08 

2«4,04 

a  Ganzen 

g! 

56,74 

76,50 

291,01 

dlor.   aus   Eiweiss 
ohlehydr.  1193,19. 


232,6,    Fett    702,1, 
Calor.  aus  animal. 


roffen  775,0,  aus  vegetab.  Stoffen  1390,8. 
ecammtcal. :  2166,8.  Cal.  auf  1  kg:  60,19. 


a  Tag 

Eiweiss 

Fett 

Kohle- 
hydrate 

acao          4  Tassen! 

4,03 

6,08    53,07 

tVistfbrot 

99 

6,9 

0,5 

52,0 

Dtter 

7 

0,06 

5,9 

0,04 

albsbraten 

18 

3,6 

0,27 

0,01 

artoffeln 

76,1 

l,ö 

0,1 

16,7 

ehl 

2,6 

0,3 

1,9 

atter 

7,1 

0,05 

6,0 

0,04 

ohl 

46,6 

1,14 

0,23 

2,96 

»»tt 

4,3 

4,2 

rhweinebrat. 

72 

14,8 

6,0 

artoffeln 

30 

0,6 

0,1 

6,2 

tot 

136 

8,2 

0,7 

63,9 

atter 

13 

0,1 

11,0 

0,1 

atter 

20 

0,1 

16,9 

0,1 

ifrreJatwnrBt 

35 

6,1 

14,0 

Intwurst 

24 

2,9 

2,8 

6,0 

^hweinebrat. 

12 

2,4 

0,8 

äse 

9 

8,2 

3,0 

ler 

163    , 

1,21 

9,66 

nimal.  Stoffe 

K  1 

33,30 

69,87 1     6,29 

<>getab.  Stoffe    g  | 

23,88 

7,71 1206,39 

1  Ganzen 

g\ 

57,18 

77,68 

211,68 

ilor.  ans  Eiweiss  234,4,  Fett  721,6, 
jhlebjdr.  867,9.  Calor.  aus  animal. 
;<.ffcn  812,1,  aus  veget.  Stoffen  1049,6. 

Gresammtcalorien  1861,7. 

Calorien  auf  1  kg  48,14. 


9.  Tag 

EiweUü 

Fett 

Kohle- 
hydrate 

Cacao         4  Tassen 

4,03 

6,08 

53,07 

Weissbrot          97,6 

6,8 

0,5 

51,2 

Butter                 10 

0,1 

8,4 

0,1 

Schweinebrat.    10 

2,0 

0,7 

Möhren  etc.       14,3 

0,29 

0,03 

1,04 

Milch                 26,2 

0,29 

0,89 

1,18 

Eier                    12,5 

1,6 

l,ö 

Bouillon           226,9 

2,6 

3,2 

Rinderbraten     36 

12,3 

2,9 

0,2 

Kartoffeln          76 

1,6 

0,1 

15,7 

Sauce                 15 

0,75 

0,15 

0,75 

Kuchen               54 

3,1 

9,2 

22,2 

Weissbrot          38,6 

2,7 

0,2 

20,2 

Brot                   37 

2,2 

0,2 

17,4 

Butter                 6 

0,04 

6,1 

0,03 

Ei                       80 

10,0 

9,6 

Binderbraten     31 

10,6 

2,5 

0,2 

Bier                  163 

1,12 

9,66 

Animal.  Stoffe      g 

42,21 

48,94 

2,46 

Vegetab.  Stoffe    g 

20,53 

7,31  190,47 

Im  Ganzen           g 

62,74 

51,26  192,93 

Calor.  aus  Eiweiss  267,2,  Fett  476,6, 
Kohlehydr.  791.  Calorien  aus  animal. 
Stoffen  591,8,  aus  vegetab.  Stoffen  970,9. 
Gesammseal. :  1662,7.  Cal.  auf  1  kg :  36,22. 


10.  Tag 

EiweUs 

j.        1  Kohle- 
*^®"   Ihydrate 

Cacao         4  Tassen 

4,03 

6,08 

53,07 

Weissbrot 

104 

7,3 

0,5 

64,6 

Butter 

10 

0,1 

8,4 

0,1 

Rinderbraten 

9 

3,1 

0,7 

0,1 

Ei 

2,3 

0,8 

0,3 

Graupen 

12,9 

0,97 

0,13 

9,8 

Bouillon 

209,7 

2,5 

3,1 

3,8 

Fleisch 

61,8 

12,7 

2,9 

Kartoffeln 

44,1 

0,9 

0,1 

9,1 

Butter 

4,7 

0,03 

3,7 

0,02 

Möhren 

7,7 

0,08 

0,01 

0,6 

Weissbrot 

19 

1,3 

0,1 

10,0 

Compot 

63 

0,19 

10,69 

Brot 

133 

8,0 

0,7 

62,6 

Butter 

13 

0,09 

10,9 

0,08 

Schinken 

26 

6,18 

9,11 

0,04 

Rinderbraten 

15 

ö,l 

1,2 

0,1 

Mettwurst 

6 

1,6 

2,4 

Hafergrütze 

18,6 

2,09 

1,24 

13,07 

Butter 

4,9 

0,03 

4,1 

0,03 

Bier 

163 

1,21 

9,66 

Animal.  Stoffe      g 

31,73 

46,81 

4,27 

Vegetab.  Stoffe    g  | 

26,07 

8,86  |232,89 

Im  Ganzen 

gl 

57,80 

65,67 

287,16 

Calor.   aus  Eiweiss 
Kohlehydr.    972,8. 


236,9,    Fett   617,7, 
Calor.   aus   animal. 


Stoffen  582,9,  aus  vegetab.  Stoffen  1182 
Gesammtcal:  1764,9.  Cal.  auf  1kg  40,90. 


254  0.  Herbst: 

Als  Mittelzahlen  für  24  Stunden: 


Eiweiss 


Fett 


Kohle- 
hydrate 


Elweisa 


Pett 


Galorien  ftu 
Kohle- 
hydraten 


Ani- 


tabili'fi 


Im  Ganzen 
Auf  1  kg 


64,4 
1,42 


70,4 
1,63 


260,9 
5,81 


261,8 

6,8 


664,3 
16,2 


1028,8 
23,8 


754,8  11218.0 
17,51    28.2 


Gesammtcalorien:  Mittel:  1972,8.    Galorien  auf  1  kg:  Mittel:  45,71 
Max.:     2434,2.  Max.:    56,41. 

Min.:     1662,7.  Min,:    36,«. 


V.  Fall. 

M&dcben  von  12  Jahren  und  6%  Monaten.  Sehr  kififtig  ent- 
wickeltes Kind,  von  gutem  Knochenbau,  kr&ftiger  Muskulatur  und  gtaikem 
Fettpolster. 

Gewicht:  47,5  kg.    Ort:  Berlin. 

Früh  Schule.    Am  Nachmittag  viel  Bewegung  im  Freien. 


Tag 

Siweiii 

Fett 

Kohlehydrate 

Caloxien  aas 

g 

g 

8 

Eiweiss 

Fett 

Kdhlehjdnwr 

1. 

78,19 

100,74 

178,95 

320,6 

936,9 

733.7 

2. 

67,46 

84,93 

203,13 

276,5 

789,8 

832,8 

3. 

88,63 

97,79 

297,19 

363,4 

909,4 

1218,5 

4. 

70,37 

89,17 

252,77 

288,6 

829,3 

103M 

5. 

60,76 

82,25 

226,61 

249,1 

764,9 

929,1 

6. 

67,83 

89,69 

239,57 

278,1 

834,1 

982,2 

7. 

83,01 

99,30 

«28,27 

340,3 

923,5 

935,9 

8. 

63,04 

80,00 

143,94 

258,6 

7a,o 

690,1 

9. 

61,69 

88,30 

195,95 

252,9 

821,2 

803,4 

10. 

52,24 

46,30 

152,15 

214,2 

430,6 

623,8 

Tag 

Galorien  aus 

Gesammtcalorien 

Calorien  auf  1  kg 

animal.  Stoffen 

regetabU.  Stoffen 

_ 

1. 

1111,7 

879,6 

1991,2 

41,92 

2. 

908,6 

990,7 

1899,2 

89,98 

3. 

1144,9 

1346,4 

2491,3 

62,45 

4. 

1015,9 

1138,2 

2154,1 

45,35 

5. 

896,6 

1046,5 

1943,1 

40,91 

6. 

967,4 

1127,1 

2094,6 

44,09 

7. 

1187,6 

1012,1 

2199,7 

46,31 

8. 

976,0 

617,6 

1592,6 

33,53 

9. 

970,3 

907,2 

1877,5 

39,53 

10. 

686,1 

682,5 

1268,6 

26,71 

In  diesem  Falle  ist  die  Trennung  in  thierische  und  pflant- 
liclie  Stoffe  nicht  so  exact,  wie  bei  den  anderen.  Es  sind 
nämlich  einige  wenige  Gerichte  im  Ganzen  berechnet  worden, 
ohne  eine  derartige  Unterscheidung,  und  so  ist  die  zu  {hrer 
Bereitung  verwendete  Butter,  da  es  sich  um  Kuchen  oder 
Gemüse  handelte,  unter  die  vegetabilischen  Stoffe  gekommen. 
Es  muss  also  eine,  wenn  auch  nur  unbedeutende  Verschiebung 
zu  Gunsten  der  thierischen  Stoffe  gedacht  werden. 


Beitrage  zur  Kenntniss  normaler  Nahrungsmengen  bei  Kindern.    255 
Als  Mittelzahlen  für  24  Standen  finden  wir  hier: 


Eiweies 


KoUe- 
bydrftte 


Calorien  aui 


Eiweifli 


Fett 


Kohle- 
hydraten 


Ani- 
malien 


Vege- 
tabiUen 


Im  Ganzen 
Auf  1  kg 


69,3 
1,46 


85,8 
1,81 


211,8 
4,461 


284,2 
6,9 


798,4 
16,8 


868,6 
18,3 


976,4 
20,5 


974,8 
20,5 


Gesammtcalorien:  Mittel:  1951,2. 
Max.:  2491,3. 
Min.:     1268,6. 


Calorien  auf  1  kg: 


Mittel:  41,08. 
Max.:  62,45. 
Min.:     26,71. 


VI.  Fall. 

M&dchen,  14^  Jahre,  gut  entwickelt,  von  mittlerem  Knochenbau, 
guter  Muskulatur  und  mittlerem  Fettpolster. 

Gewicht:  49,875  kg.    Ort:  Berlin. 

El  besteht  Neigung  zu  Obstipation.  Am  Vormittag  5  Stunden 
Schale,  Nachmittags  viel  Bewegung  im  Freien. 


Tgg 

EiweiBB 

Fett 

Kohlehydrate 

Calorien  aui 

8 

8 

g 

Eiweiss 

Fett 

Kohlehydraten 

1. 

83,03 

76,25 

251,68 

340,4 

699,8 

1031,5 

2. 

69,64 

76,78 

252,85 

285,5 

714,0 

10.%,7 

3. 

84,01 

76,28 

300,95 

344,4 

709,4 

1233,9 

4. 

63,22 

59,54 

198,03 

218,2 

553,7 

811,9 

5. 

68,09 

72,66 

217,63 

279,2 

675,7 

892,3 

6. 

81,00 

86,08 

249,73 

332,1 

800,5 

1023,9 

7. 

80,28 

77,82 

191,23 

329,1 

728,7 

784,0 

8. 

76,11 

75,19 

231,58 

312,0 

699,3 

948,3 

9. 

49,91 

38,25 

177,48 

204^ 

309,2 

727,7 

10. 

61,58 

80,75 

184,18 

252,5 

750,9 

756,1 

Tag 

Calorie 
an  {mal.  Stoffen 

n  ans 
▼egeUbil.  Stoffen 

Qesammtcalorieu 

Calorien  auf  1  kg 

1. 

859,4 

1212,3 

2071,7 

41,53 

2. 

781,6 

1254,7 

2036,3 

40,83 

3. 

868,4 

1419,3 

2287,7 

45,87 

4. 

654,5 

929,3 

1683,8 

81,76 

5. 

803,7 

1043,5 

1847,2 

87,04 

6. 

1048,6 

1107,9 

2156,5 

43,24 

7. 

978,8 

85^,1 

1836,9 

36,83 

8. 

929,1 

1030,5 

1959,6 

39,29 

9. 

423,4 

818,2 

1241,6 

24,89 

10. 

831,4 

927,1 

1758,6 

36,26 

Als  MittelzaUen  für  24  Stunden: 


Eiweias 


Fett 


Kohle- 
hydrate 


Eiweies 


Fett 


Calorien  aus 
Kohle- 
hydraton 


mallen 


Vege- 
tabilien 


Im  Ganzen 
Auf  1  kg 


70,7 
1,42 


71,4 
1,43 


225,5 
4,62 


289,8 
5,8 


663,6 
13.3 


924,5 
18,5 


817,9 
16,4 


1060,1 
21,2 


Gesammtcalorien:  Mittel:  1877,9.     Calorien  auf  1  kg:  Mittel:  37,65. 
Max.:     2287,7.  Max.:     45,87. 

Min.:     1241,5.  Min.:     24,89. 
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0.  Herbst: 


Nachdem  nunmehr  die  Beobachtungen  an  den  einzelneD 
Kindern  angeführt  sind,  wollen  wir  die  Mittelzahlen  etwu 
übersichtlicher  tabellarisch  zusammenstellen  und  eine  knize 
Besprechung  anschliessen.  Auch  sollen  die  hier  gefondenen 
Dnrchschnittswerthe  mit  denen  anderer  Autoren  verglichen 
werden.  Doch  kann  diese  Gegenüberstellung  keine  sehr  ein- 
gehende sein.  Wenn  wir  uns  auf  eine  detaillirtere  Yergleichnng 
einliessen,  müssten  wir  eine  Zusammenfassung  alles  Yorhan- 
denen  Materials  geben  und  eine  Menge  von  Tabellen  au&tellen, 
was  die  Uebersichtlichkeit  stören  würde  und  auch  nicht  Zweck 
dieser  Arbeit  ist.  Deshalb  wurden  auch  von  der  grossen  Arbeit 
Camerer's  nicht  die  Zahlen  seiner  Einzeldarstellungen  in  der 
Zeitschrift  für  Biologie  benutzt,  sondern  die  Gesammteigeb- 
nisse  im  ^^Stofifwechsel  des  Kindes''. 

Tabelle  A. 
Absolute  Werthe.    In  24  Stunden  wnrde  durchschnittlich 
aufgenommen  in  g: 


,Qewich( 
In  kg 


weiss 


Kohle 
*^«**    hydrate 


Gewicht;    Ei- 

In  kg   I  weiss 


'KoUe- 


I.  Knabe 

n.  Knabe 

IIL  Knabo 


15,0 
16,5 
27,6 


54,4    62,2 

68.1  I  58,1 

62.2  I  68,7  I  227,0 


•  134,2 

138,8 


IV.  Madchen 

V.  Mädchen 

VI.  Mädchen 


48,16  61,4  70,4  25«J.y 
47,5  69,3  I  85,8  211/ 
49,87  1  70,7  ;  71,4  ;  J2.V. 


Diese  Tabelle  giebt  zunächst  keinen  Aufschluss  über  die 
zugeführte  Eraftmenge,  auch  nicht,  wenn  man  für  jedes  Kind 
die  Summe  bildet,  sondern  nur  über  die  Vertheilung  von  Ei- 
weiss,  Fett  und  Kohlehydraten  in  der  Nahrung.  Deshalb  moehte 
ich  darauf  auch  nicht  allzuviel  Gewicht  legen.  Alle  drei  Nähr- 
stoffe würden  vom  jüngsten  zum  ältesten  Kinde  constant  zu- 
nehmen, wenn  nicht  Nr.  lY  besonders  viel  Kohlehydrate  ässe 
auf  Kosten  des  Eiweisses  und  Nr.  V  besonders  viel  Fett  auf 
Kosten  der  Kohlehydrate.  Vergleichen  wir  mit  schon  vor- 
handenen Werthen,  so  fällt  auf,  dass  die  Kinder  von  Camerer, 
Uffelmann,  Voit  und  Hildesheim  viel  weniger  Fett  verbrauchen. 
So  hat  ein  mit  Nr.  II  gleichaltriger  und  gleichschwerer  Knabe 
Uffelmann's  nur  44  g  Fett,  dagegen  fast  genau  so  viel  Eiweiss 
und  Kohlehydrate  und  das  mit  Nr.  IV  ungefähr  gleichschwere 
Mädchen  Camerer's  nur  35  g  Fett,  während  wieder  die  beiden 
anderen  Nährstoffe  ziemlich  übereinstimmen.  Hasse's  jüngere 
Kinder  verbrauchen  ungefähr  gleich  viel  Fett,  wie  unsere, 
aber  ihre  älteren  übertreffen  die  unsrigen  darin  sehr.  Jeden- 
falls schwankt  der  Fettgehalt  in  den  verschiedenen  Beob- 
achtungen am  meisten.  Man  könnte  ja  denken,  dass  der  eine 
Organismus  aus  unbekannten  inneren  Gründen  vorzieht,  einen 
grösseren  Theil  seines  Kraftbedarfs  durch  Fett  zu  decken. 
Wahrscheinlich   werden  es  aber  rein  äusserliche  Gründe  sein, 
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die  diese  Schwankungen  hervorbringen,  die  Gewohnheit^  die 
yerschieden  artige  Zubereitung  der  Speisen  in  yerschiedenen 
Orten  und  Familien  etc.  Die  Sache  gewinnt  aber  dadurch  an 
Wichtigkeit^  dass  das  Fett  ja  doppelt  soviel  chemische  Energie 
besitzt^  wie  die  beiden  anderen  Nährstoffe.  So  wird  auch  die 
Gesammtenergieeinfuhr  bei  Kindern,  die  viel  Fett  essen,  be- 
trachtlich vermehrt. 

Tabelle  B. 
In  24  Stunden  kamen  auf  1  kg  Körpergewicht: 


Eiweisa 

Fett 

Kohle- 
hydrate 

Eiweifls 

Fett 

Kohle- 
hydrate 

I.  Knabe 
n.  Knabe 
IIL  Knabe 

3,63 
3,75 
2,26 

4,15 
3,75 
2,50 

8,95 
8,95 
8,25 

IV.  Mädchen 

V.  Mädchen 

VI.  Mädchen 

1,42 
1,46 
1,42 

1,63 
1,81 
1,43 

5,81 
4,46 
4,52 

Mit  der  Frage,  wie  sich  die  24  stündigen  Eiweissmengen 
aaf  1  kg  Korpergewicht  verhalten,  haben  sich  einige  Autoren 
beschäftigt.  Camerer  hat  den  Satz  Hasse's,  dass  in  gleichem 
Alter  auf  1  kg  Gewicht  gleichviel  Eiweiss  kommt,  nicht  an- 
erkannt. Wir  werden  uns  ein  Urtheil  am  besten  aus  folgender 
Zasammenstellung  bilden,  in  der  die  Zahlen  g  Eiweiss  auf 
24  Stunden  bedeuten: 


Lebensjahre 

■ 

2.-4. 

5.-7. 

8.— 10. 

11.— 14. 

Ift— 17. 

Verfasser 

3,6 

3,7 

2,3 

("amerer 

3,5 

2,8 

2,5 

1/J 

W 

rffelmann 

4,1 

3,7 

2,5 

1,9 

iii 

Voit 

2,9 

§* 
0 

Hildesheim 

3,2 

Verfasser 

1,4 

1,4 

Camerer 

3,6 

3,0 

2,7 

2,1 

1,5 

Hasse 

3,6 

3,8 

2,6 

2,2 

rt 

Baginsky 

2,6 

Die  Zahlen  der  senkrechten  Reihen  zeigen  durchaus  keine 
völlige  Uebereinstimmung,  so  dass'  wir  Camerer  beipflichten 
müssen.  Besonders  fällt  die  geringe  Menge  (1,4)  auf,  die  unsere 
Mädchen  Nr.  IV  und  V  brauchen,  wofür  wir  gleich  die  Er- 
klärung finden  werden.  Etwas  anders  gestaltet  sich  das  Ver- 
hältniss,  wenn  wir  statt  nach  gleichem  Älter,  nach  ähnlichen 
Gewichten  gruppiren. 


1 11.— 18. !  15—17. 

17.— 20. 

Gewichte 
20.— 24.  1  24.— 30.  |  30.— 86. 

40.— 45. 

47.'-  52. 

Verfasser 

Camerer 

Uffelmann 

Voit 

Hüdesheim 

1     3,7 
4,1         3,7 

3,5 

2,8 
8,2 

2,3 

2,5 
2,5 
2,9 

1 

1/J 

1,9 

P 
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11.— 18. 

15.-17. 

17.— 20. 

Gewichts 
«0.— 24.  i  24.— 30. 

'  30.— St.' 

40-45.'4T.-Sl 

Verfasser 
Camerer 
Hasse 
Baginsky 

8,6 
3,9 

3,0 
3,7 

2,9 

2,7 

2,1 
2,6 
2,6 

1,4 
1,5 
2,2 

1.4     2 

5 

Auch  hier  stimmen  die  yerticalen  Zahlenreihen  nicht  ge- 
nau überein.  Interessant  wäre  es  zu  erfahren,  ob  die  Mini- 
malzahlen,  die  sie  für  den  Eiweissverbrauch  annehmen,  gleich 
sind  für  gleiches  Körpergewicht.  Leider  sind  sie  noch  nicht 
gefunden.  Sicher  ist  wohl,  dass  das  Gewicht  von  viel  grosserer 
Bedeutung  ist,  als  das  Alter.  In  dieser  Tabelle  z.  B.  erscheiot 
der  EiweissTerbrauch  unserer  Mädchen  IV  und  V  nicht  abnorm 
gering.  Denn  hier  stehen  sie  mit  1,4  am  richtigen  Platze.  Sie 
wiegen  viel  mehr  als  ihrem  Alter  eigentlich  zukommt 

In  den  folgenden  Tabellen  haben  wir  es  nicht  mehr  mit 
Nährstoffmengen  zu  thun,  sondern  mit  Calorien,  d.  h.  der  Anzahl 
der  zugeführten  Erafteinheiten.  Es  erschien  uns  wichtig  und 
auch  rationell,  die  Berechnung  der  Calorien  im  vollen  Um- 
fange durchzuführen.  Besonders  die  Bestimmung  der  Eraft- 
einheiten, die  auf  1  kg  Körpergewicht  kommen,  sollte  stets  bei 
Beobachtungen  über  Ernährung  angegeben  werden. 

Tabelle  C. 
Es  wurden  im  Mittel  für  24  Stunden  auf  1  kg  Körper- 
gewicht an  Calorien  aufgenommen: 


Kohle- 

C»l. N-l.»Itig€r. 

Eiweisi 

Fett 

hydrate 

CaL  K-lo«r  Siofle 

I.  Knabe 

14,9 

38,6 

36,7 

1:5,13 

U.  Knabe 

15,4 

34,9 

36,7 

1:4,66 

ni.  Knabe 

9,3 

23,2 

33,8 

1:6,16 

IV.  Mädchen 

6,8 

15,2 

23,8 

1:6,69 

V.  Mädchen 

5,9 

16,8 

18,3 

1:5,87 

VI.  Mädchen 

6,8 

1.3,3 

18,5 

1:5.48 

Bei  allen  Kindern  ist  die  Anzahl  der  Calorien  aus  Fett 
doppelt  so  gross,  wie  die  aus  Eiweiss.  Bei  Camerer  und 
Uf  fei  mann  wird  das  Verhältniss  entsprechend  anders  sein. 
Wir  halten  den  grossen  Procentgehalt  der  Nahrung  an  Fett 
insofern  für  wichtig,  als  dadurch  die  Gesammtzufuhr  von  Kraft 
erheblich  vergrössert  wird.  Auch  konnten  wir  uns  mit  dem 
Fettessen  nur  dann  einverstanden  erklären,  wenn  bei  dieser 
Yertheilung  der  Nährstoffe  die  Ausnützung  im  Darm  eine 
ebenso  gute  ist,  wie  wenn  mehr  Kohlehydrate  und  weniger 
Fett  genossen  werden. 

Wir  haben  auch  das  Verhältniss  der  Calorien  aus  stick- 
stoffhaltigen zu  denen  aus  stickstofffreien  Substanzen  berechnet^ 
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das  gleichfalls  Tabelle  C  Teranschaulichi    Eine  Abhängigkeit 
vom  Alter  scheint  nicht  vorzuliegen. 

Baginsky  fand  bei  zwei  Eandern  von  7  und  5Vi  Jahren 
1 : 5,38  und  1 : 6,4.    Wir  berechneten  es  auch  noch  für  einige 
von  anderen  Autoren  beobachtete  Kinder: 
Gamerer's    Knabe       von  24     kg. 


Mädchen 
üffelmann'8  Knabe 


Hassels  Mädchen 


41 

16,2 

25 

42,6 

11,4 

39,7 


4,85 

4,97 

4,2 

4,8 

5 

5,6 

6,7 


1,61 

1 

1,29 


Das  Mittel  aus  sämmtlichen  Zahlen  beträgt  1  :  5^6. 

Die  Trennung  der  Calorien  in  solche  aus  animalischen 
Stoffen  und  solche  aus  Yegetabilien  ist  noch  wenig  berück- 
sichtigt worden.  Camer  er  giebt  das  Verhältniss  nur  für  die 
g  Nährstoff  an  und  zwar  animalische  zu  vegetabilischen  wie 
1 :  2^.  Natürlich  wird  durch  die  Umrechnung  in  Calorien 
eine  grosse  Verschiebung  zu  Gunsten  der  thierischen  Stoffe 
eintreten. 

Wir  haben  also  folgende  Werthe  gefanden: 
I.  Knabe    1,81  :  1  IV.  Mädchen  1  : 

n.       „        1,46:1  V.         „        1 

m.        „  1:1,49  VI.  „         1 

Bei  den  beiden  jüngsten  Kindern  I  und  11,  das  heisst 
denen,  die  noch  einen  grossen  Theil  ihres  Kraftbedarfes  durch 
Milch  decken,  überwiegen  natürlich  die  animalischen  Stoffe. 
Später  kehrt  sich  das  Verhältniss  um  mit  einer  Ausnahme  bei 
Mädchen  V,  weil  dieses  besonders  reichlich  fett  isst. 

Es  erübrigt  nun  noch  die  mittleren  Gesammt-Tagesmengen 
der  zugeführten  Calorien  für  alle  Kinder  zusammenzufassen, 
was  in  Tabelle  D  geschehen  ist.  Dort  findet  sich  auch  für 
jedes  Kind  die  Anzahl  der  Calorien,  die  durchschnittlich  pro 
Tag  auf  1  kg  Körpergewicht  kommt.  Es  sei  bemerkt,  dass  bei 
Knabe  III  und  Mädchen  IV  die  Summe  der  Calorien  in 
Tabelle  C  deshalb  nicht  der  in  Tabelle  D  angeführten  Zahl 
gleicht,  weil  in  dieser  noch  einige  aus  Alcohol  erhaltene 
Calorien  mit  eingerechnet  sind. 


Tabelle  D. 


I.  Knabe 

II.  Knabe 
Ul.  Knabe 
IV.  Mädchen 

y.  Mädchen 
VI.  Mädchen 


Oeuimmt* 
calorien 


I Maximum 


Calorien  auf  1  kg 
j       Minimum 


1352,4 
1347,6 
1860,1 
1972,8 
1951,2 
1877,9 


105,5 
97,0 
86,3 
56,4 
62,4 
45,9 


79,3 
75,6 
56,6 
36,2 
26,7 
24,9 


Mittel 


90,16 
86,94 
67,64 
4r>,72 
41,08 
37,65 
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Bei  den  absolaten  Werthen  der  Gesammtcalorien  sehen 
wir,  wie  selbstverständlich,  dass  die  älteren  Kinder  mehr 
Calorien  einnehmen,  als  die  jüngeren,  obwohl  der  Unterschied 
gar  nicht  so  gross  ist,  wie  man  meinen  sollte.  Die  relstiTen 
Werthe  dagegen  nehmen  Tom  jüngsten  Kinde  zum  ältesten 
constant  ab  nach  dem  Satze  Rubner's,  dass  der  Nahnmgä- 
bedarf  auf  die  Einheit  des  Gewichts  proportional  ist  der  rela* 
tiven  Grosse  der  Körperoberfläche. 

Vergleichen  wir  einige  Zahlen  über  die  24  stündige  Znfahr 
bei  anderen  Autoren 


Camerer's     Knabe 

7-10  Jahr 

24      kg 

1601,4 

„         M&dchen 

11—14 

»» 

81,9    „ 

1795,0 

»1               »» 

16—18 

»» 

41       ,. 

1469,4 

Uffelmann's  Knabe 

4% 

«f 

16.2    „ 

1200.8 

»>              1» 

10% 

i> 

26       „ 

1637,3 

t»              »» 

14¥ 

»1 

42,6    „ 

«050,8 

Hasse's  M&dchen 

PS 

n 

11.4    ,. 

1213,0 

»1           »» 

10^ 

»1 

39.7    ., 

2420,1. 

Dies  mag  genügen.  Ungewöhnlich  wenig  nehmen  Camerer  s 
Mädchen  von  15 — 18  Jahren  auf.  Dagegen  muss  Jedem  die 
Menge  auffallen,  die  Hasse's  Petersburger  Mädchen  von  10^  Jahren 
verzehrt.    Im  Uebrigen  sind  die  Unterschiede  nicht  zu  gross. 

Um  die  Abhängigkeit  der  relativen  24 stündigen  Nahraogs- 
zufuhren  von  Alter  und  Gewicht  zu  prüfen,  stellen  wir  wieder 
zwei  Tabellen  auf,  von  denen  die  erste  nach  ungefähr  gleichem 
Alter,  die  andere  nach  ähnlichen  Gewichten  geordnet  ist  Die 
Zahlen  haben  wir  durch  einfache  Umrechnunp^der  Eiweiss-,  Fett- 
und  Eohlehydratmengen  in  Calorien  und  Dividiren  durch  das 
jedesmalige  Gewicht  bei  einigen  Kindern  verschiedener  Autoren 
gefunden,  deren  Namen  der  Uebersichtlichkeit  halber  nicht 
angeführt  sind.  


2.-4. 


Jahr 
8.— 10. 


15,-1!* 


90,2 
81,0 

106,4 
81,2 
77,0 
80,7 


86,9 
79,0 

74,1 
90,2 


67,6 
66,7 

65,2 


61,9 

45,7 
41,1 
56,2 
60,9 


48,6 
43,1 

37,6 


11-18  kg 

16—17  kg 

24—32  kg 

89-45  kg 

47-5i  k« 

Knaben 

81,0 

90,2 
86,9 
79,0 

67,6 
61,9 
66,7 

48,6 

43,1 

Mädchen 

106,4 
81,2 

74,1 
77,0 
80,7 
90,1 

56,2 
65,2 

45,7 
60,9 
35,8 
43,3 

41,1 
37,6 
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Wiederum  siimmeu;  wie  oben  bei  den  relativen  Eiweiss- 
mengen,   die  Zahlen   in  der   nach  Jahren   gruppirten  Tabelle 
nieht  gut  überein,  bedeutend  besser  schon  bei  der  Anordnung 
nach    ähnlichen   Gewichten.     Doch    auch    hier    fallen   einige 
Zahlen    besonders    auf.     Die    hohen    Werthe    106;4   bei   den 
Kindern  von  11— 13  kg  und  60,9  bei  denen  von  39—45  kg 
stammen  von  zwei  Mädchen  Hasse's.    Wir  glauben  nach  allen 
bisherigen  Beobachtungen  die  Nahrungsmengen  dieser  beiden 
Mädchen  als  ungewöhnlich  gross  ansehen  zu  können,  so  dass 
sie  f&r  die  Beurtheilung  der  Tabelle  nicht  zu  sehr  ins  Gewicht 
fallen.    Auf  der  anderen  Seite  bezeichnet  Oamerer  die  35;8  Ca- 
lorien  seiner  Mädchen  von  15—18  Jahren  selbst  als  abnorm 
gering.     Abstrahiert  man  deshalb  von  diesen  drei  Fällen^  so 
findet  sich  eine  leidliche  Uebereinstimmung  bei  den  verschie- 
denen Kindern,  die  sich  im  Gewicht  nahestehen.    Es  ist  leicht 
erklärlich,  dass  die  Gewichte  von  viel  grösserem  Einfluss  sind, 
als  die  Jahre.    Das  jüngere,  aber  über  den  Durchschnitt  schwere 
Kind  hat  einen  massigeren  Körper,  relativ  weniger  Oberfläche 
und  braucht  also  auch  relativ  weniger  Nahrung,  als  die  meisten 
seiner  Altersgenossen  und  umgekehrt.     Wodurch  werden  nun 
aber  die  bei  gleich  schweren  Kindern  doch  noch  vorhandenen 
Differenzen  in  dem  relativen  Nahrungsverbrauch  bedingt?  Ein- 
mal wird  man  ein  Kind  an  viel  und  wenig  Essen  gewöhnen 
können.    Nehmen  vrir  z.  B.  an,  eine  etwas  zu  reichliche  Nahrung 
würde  genau  so  gut  ausgenützt  und  resorbirt,  wie  eine  spär- 
lichere*, dann  werden  die  mehr  aufgenommenen  Nährstoffe  ent- 
weder zum  Ansatz   verwendet   werden ,   oder   sie   werden  die 
Zelle  anregen,  mehr  Energie  aus  ihnen  frei  zu  machen.  Jedenfalls 
wird  die  Nahrung  verbraucht:  Dann  wird  man  einem  Kind,  das 
Licht,  Luft  und  Bewegung,  die  die  Zelle  zu  vermehrter  Thätig- 
keit  bringen,  in  reichem  Maasse  hat,  auch  relativ  mehr  Energie 
zuführen  müssen,  wenn  es  nicht  abnehmen  will. .  So  können 
wir  die   Werthe   erldären,   die   sich  über  dem  Mittel  halten. 
Aber   auch   für   die  vorkommenden  Schwankungen  nach  der 
negativen  Seite  können  wir  GrQnde  finden.    Mangel  an  Be- 
wegung, frischer  Luft  und  an  Anregung  jeder  Art  und  alle 
die  schlechten  hygienischen  Bedingungen,  unter  die  die  Cultur 
unsere  Kinder  so  vielfach  stellt,   werden  eine  Verminderung 
der  Zellthätigkeit  bewirken  können.     So  finden  wir  ja  so  oft 
bei  unseren  Mädchen  um  die  Pubertätszeit  nach  Eintritt  der 
Menstruation  jenen  Zustand,  den  man  nicht  recht  als  Krankheit 
bezeichnen  kann,  dem  man  aber  ge wisser maassen  ansieht,  dass 
er  mit  einer  Verminderung  der  Stoffwechselintensität  einher- 
gehi    Camerer  hat  das  bei  einem  seiner  Mädchen  direct  be- 
obachtet    Es  wäre  eine  sehr  dankenswerthe  Aufgabe,  wenn 
Jemand  z.  B.  bei  einem  Schüler  in  einer  Grossstadt,  der  viel 
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geistige  Arbeit  and  wenig  körperliche  Anregung  hat,  einmal 
Stoflfwechselversuche  anstellte  nnd  dann  bei  demselben  Kinde 
wieder,  wenn  es  yielleicht  in  einem  Bade  der  Nordsee  weilt 
Anf  diesem  Oebiete  bleibt  noch  sehr  viel  zu  tiiim  Qbrig 
nnd  Beobachtungen  darüber  dürften  nicht  nur  zu  sehr  inter- 
essanten, sondern  anch  f&r  die  Hygiene  des  Kindes  sehr  wich- 
tigen Resultaten  führen. 

Es  sei  mir  zum  Schlüsse  gestattet,  Herrn  Geheim-Batk 
Professor  Dr.  Heubner,  sowie  Herrn  Dr.  Finkelstein  f&r 
das  der  Arbeit  entgegengebrachte  Interesse  und  freondliehe 
Bathschläge  bestens  zu  danken. 
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1)  Daselbst  anch  Einzelbeobachtungen  yon  Hildesheim  and  Voit 


2. 
üeber  Peptonnrie  bei  einigen  infeetiösen  Krankheiten  des 

Eindesalters. 

Von 
Dr,  Cesare  Cattaneo  aus  Parma, 

s.  Z.  YolontäutTst  der  Klinik. 

Wenn  ich  das  Wort  „Peptonnrie*'  benutze,  nehme  ich 
als  schon  bekannt  an,  dass  es  sich  in  der  That  nicht  um 
das  Vorhandensein  Yon  echtem  Pepton  im  Harne  handelt,  son- 
dern lediglich  um  Albumosen  oder  Propepton.  Wie  seit  den 
Untersuchungen  von  Gerhardt,  Schultzen  und  Ries  im 
Jahre  1869 — 1884  bekannt,  glaubte  man  in  gewissen  patho- 
logischen Zuständen  im  Harn  einen  Körper  gefunden  zu  haben, 
der  als  Pepton  bezeichnet  wurde.  Im  Jahre  1884  wies  Kühne 
nach,  dass  dieser  Körper  nicht  echtes  Pepton,  d.  h.  das  letzte 
Product  der  Eiweissverdauung  ist,  sondern  dass  es  nnr  ein 
Vorstadium  der  Verdauung,  Propepton  oder  Albumosen  sei. 
Stadelmann  hat  nachher  eingehend  nachgewiesen,  dass  über- 
haupt echtes  Pepton  nie  im  frischen  Harn  vorkommt,  sondern 
nur  dann  entstehen  kann,  wenn  eiweisshaltiger  Harn  fault. 

Aber  sei  es,  vom  klinischen  Standpunkt  aus,  Pepton  oder 
Propepton,  was  wir  im  Harn  finden,  es  handelt  sich  immer 
um  eine  pathologische  Erscheinung.  Was  für  die  Klinik  nur 
wichtig  ist,  ist  festzustellen,  unter  weichet^  umstanden  diese 
pathologische  Erscheinung  vorkommt,  und  ob  sie  irgend  eine 
Bedeutung  für  klinische  Zwecke  haben  kann. 

Bisher  nimmt  man  im  Allgemeinen  an,  dass  Pepton  (im 
Sinne  von  Brücke)  oder  Propepton  auftreten  kann: 

1)  Wo  Eiweisselemente  zum  Zerfall  und  zur  Resorption 
gelangen  (pyogene  Peptonnrie). 

2)  Wenn  der  kranke  Darm  nicht  im  Stande  ist,  weiter 
wie  normal  diese  eiweissartigen  Körper  zu  modificiren,  so  dass 
sie  als  solche  ins  Blut  gelangen  (enterogene  Peptonnrie). 

3)  Wenn  allgemeiner  Gewebszerfall  stattfindet,  und  die 
Prodncte  dieses  Zerfalls  in  Geweben  ins  Blut  gelangen,   um 
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durch    die   Nieren   eDdlich   eliminirt  zo   werden   (histogene 
oder  hämatogene  Peptonurie). 

4)  Wenn  Stoffwechselproducte  einiger  MikroorganiBmen 
in  die  Blntbahn  gelangen  nnd  so  direct  die  Veranlassnng  zur 
Bildung  der  Peptonurie  geben. 

Man  spricht  auch  Yon  einer  helcogenen  und  einer  he- 
patogenen  Peptonurie,  diese  zwei  Arten  von  Peptonurie 
kann  man  aber  auf  die  oben  genannten  zurQckfÜhren. 

Man  könnte  also  von  Yomherein  theoretisch  annehmen, 
dass  die  Peptonurie  eine  sehr  häufige  Erscheinung  sein  soll, 
weil  es  keine  Krankheit  giebt,  in  welcher  die  eine  oder  die 
andere  der  obengenannten  Bedingungen  fehlt,  die  Peptonurie 
yeranlassen  können,  und  zwar  giebt  es  Krankheiten,  die  acnten 
infectiösen  Krankheiten,  wo  mehr  als  eine  dieser  Bedingungen 
Yorhanden  ist. 

In  der  That,  wenn  man  alle  die  bisher  veröffentlichten 
Untersuchungen  betrachtet,  findet  man,  dass  fast  in  allen 
Krankheiten  Peptonurie  nachgewiesen  wurde.  Die  Ergebnisse 
einiger  Autoren  sprechen  freilich  gegen  die  von  anderen;  aber, 
alles  zusammengefasst,  wenn  man  die  Resultate  aller  dieser 
Untersuchungen  annehmen  sollte,  dürfte  man  auch  annehmen, 
dass  in  allen  Krankheiten  Peptonurie,  wenigstens  manchmal, 
vorhanden  sein  kann. 

Gerhardt  fand  Pepton  (im  älteren  Sinne)  bei  Pneumo- 
nie, Diphtherie,  Phosphorvergiftung,  Lues,  Typhus  ezanthema- 
ticus,  Typhus  abdominalis;  Schultzen  und  Riess  bei  acuter 
Leberatrophie  und  Phosphoryergiftung,  Obermüller  bei 
Scharlach  und  Cholera,  Senator,  Petri  bei  acuten  and 
chronischen  Nierenentzündungen,  Lassar  nach  Einreibangen 
der  Haut  mit  Petroleum. 

Nach  einer  verbesserten  Methode  (der  von  Hofmeister) 
wurde  noch  eine  grosse  Anzahl  von  Untersuchungen  angestellt 

Meissner  fand  Peptonurie  regelmässig  bei  Pneumonie 
nach  der  Krise,  bei  Typhus  und  in  allen  Krankheiten,  in 
welchen  irgend  eine  Eiteransammlung  vorhanden  ist  Leabe 
und  Salkowski  im  Gegentheil  fanden  nie  Peptonurie  bei 
Pneumonie;  Leube  fand  sie  bei  Urticaria  und  bei  Erythem 
in  Folge  von  Quecksilber-Einreibungen;  v.  Jaksch  fand  nie 
Peptonurie  bei  Typhus,  sondern  nur  wo  Eiteransammluogen 
vorhanden  waren,  und  kommt  zu  dem  Resultat,  dass  in  zweifei* 
haften  Fällen  die  Peptonurie  für  die  Diagnose  verwerthet 
werden  kann.  Grocco  fand  Pepton  bei  acuten  Eiterungen, 
bei  Neoplasmen ,  in  verschiedenen  Infectionskrankheiten  z.  B. 
bei  Malaria,  in  welcher  v.  Jaksch  nie  Peptonurie  nachgewies^ 
hat.    Fischl,  Trozzi,  Biagio,  Thomson  fanden  Peptonurie 
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bei  Wöchnerinnen  und,  wenn  auch  weniger  häufig,  bei 
Schwangeren;  Barone  bei  allen  Schwangeren,  E5ttnitz  be- 
sonders bei  Schwangeren  nach  Absterben  der  Frucht.  Grainger 
Stewart  fand  Peptonurie  bei  Dyspepsie,  Leber-,  Magen-  und 
Lungengeschwülsten,  Herzfehlem,  Tuberculose,  Pleuritis,  bei 
ftcutem  Gelenkrheumatismus  und  Nephritis.  Maccabruni, 
Marro,  Weber,  Eopper  fanden  Peptonurie  bei  Geisteskranken. 

Dann  fand  Pakanowski  Peptonurie  bei  Typhus,  Malaria, 
Tuberculose,  Leberkrebs,  Variola  und  Scharlach;  Bouchard 
bei  Leberkranken,  Wassermann  bei  Enocheneiterungen,  Ge- 
orges bei  Hautkrankheiten;  Raymond  bei  Lues;  Alison 
regelmässig  bei  chronischer  Oholelithiasis;  Lussana  und  Cotti 
bei  Anämien;  Pietro  bei  Neoplasmen;  Brieger  regelmässig 
bei  Pneumonie;  L5b  bei  Masern  und  E5ttnitz  im  Gegen- 
theil  nie  bei  dieser  Krankheit  Bobitscheck  fand  Pepton  im 
Harn  bei  Eiteransammlungen,  bei  Pneumonie,  Meningitis,  acutem 
Gelenkrheumatismus;  Eottnitz  bei  Leukämie;  y.  Jaksch  bei 
Scorbut;  Senator  bei  croupöser  Pneumonie  kurz  vor  oder  nach 
der  Erise,  bei  eitriger  Meningitis  und  Peritonitis  und  auch  bei 
Empyem;  Leick  regelmässig  bei  Pneumonie  und  manchmal 
bei  Typhus,  Nephritis,  Gelenkrheumatismus,  Tuberculose. 

Ausserdem  sah  Piccinini  Peptonurie  nach  Anwendung 
Ton  Guaiacol,  Antifebrin  und  saUcylsaurem  Natron;  Eahler, 
De?oto,  Y.  Jaksch,  Piccinini  wiesen  Pepton  nach  Ein- 
spritzungen mit  Tuberculin  nach,  und  Heckel  nach  Ein- 
spritzungen mit  Heilserum. 

Was  besonders  das  Eindesalter  anlangt,  giebt  es  nur  drei 
Autoren,  die  sich  ausschliesslich  mit  Untersuchungen  des  Harns 
Yon  kranken  ELindem  in  Bezug  auf  die  Peptonurie  be- 
schäftigt haben.  Arslan  fand  in  21  Fällen  Yon  Scharlach 
immer  Peptonurie  in  den  schweren,  nie  in  den  leichten  Fällen 
ond  schreibt  deshalb  der  Peptonurie  eine  prognostische  Be- 
deutung zu.  Bin  et  hatte  bei  248  Fällen  34  mal  positive  Er- 
gebnisse, und  zwar  5mal  bei  croup5ser  Pneumonie  respective 
Uatarrhal-Pneumonie,  3 mal  bei  Empyem,  Imal  bei  Rubeola, 
Imal  bei  Abscess,  Imal  bei  eitriger  Coxitis,  Imal  bei  Athrepsie, 
Imal  bei  Tetanus,  Imal  bei  Quecksilbervergiftung,  2 mal  bei 
Pseudocroup,  2 mal  bei  Chlorosis,  Imal  bei  Eoiochenbruch,  Imal 
bei  Verbrennung,  Imal  bei  Bronchitis,  Imal  bei  Perityphlitis, 
Imal  bei  Herzfehler,  3 mal  bei  Scrofulose,  Imal  bei  Otitis.  Im 
Gegentheil  fand  er  nie  Peptonurie  bei  34  Fällen  von  Masern 
und  43  von  Scharlach  und  nur  10  mal  bei  37  Fällen  von 
Diphtherie.  Neuerdings  hat  Sommerfeld  die  Urine  bei 
70  Fällen  von  Scharlach  und  bei  80  Fällen  von  Diphtherie 
untersucht  und  fand  nie  Peptonurie.  Sior  veröffentlichte  in 
einer«  Arbeit  über  die  Peptonurie  die  Ergebnisse  seiner  Unter- 
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suchungen  bei  Kindern,  die  an  yerschiedenen  Sjmnkbeiten 
litten;  aber  er  sachte  das  echte  Pepton,  das  Pepton  ron 
Kühne,  das  er  allerdings  nicht  einmal  gefunden  hat,  anch  in 
Fällen  nicht,  wo  Eiteransammlungen  Yorhanden  waren. 

Aus  diesen  zahlreichen  Untersuchungen  kann  man  also 
keine  praktischen  Ergebnisse  ziehen;  auch  der  diagnostischen 
Bedeutung,  die  v.  Jaksch  der  Peptonurie  in  Bezug  auf  die 
Anwesenheit  von  Eiter  im  Körper  zuschreiben  wollte,  ist  Ton 
yielen  Autoren  widersprochen.  Was  die  Frequenz  der  Pep- 
tonurie anlangt,  so  schwankt  sie  you  60  positiYen  Befanden  bei 
121  Fällen  (Bobitscheck)  bis  zu  Yier  positiven  Befanden  bei 
150  Fällen  (Grainger  Stewart).  Auch  in  dieser  Beziehung 
kann  man  also  nichts  Bestimmtes  annehmen. 

Aber  sind  alle  die  Untersuchungen,  die  bisher  durch- 
geführt wurden,  zuverlässig?  Wenige  ausgenommen,  ist  das 
nicht  der  Fall.  Alle  Autoren  (Senator  ausgenommen)  haben 
Urine  mit  Albumin  untersucht;  was  besonders  die  Untersuch- 
ungen bei  Kindern  betrifft,  so  sagt  Arslan  ausdrücklich,  dasa 
in  seinen  Fällen  Albuminurie  vorhanden  war;  bei  den  34  posi- 
tiven Fällen  von  Bin  et  ezistirte  32 mal  Albuminurie  und  bei 
den  70  Fällen  von  Scharlach  und  den  40  von  Diphtherie,  die 
Sommerfeld  untersucht  hat,  war  der  Harn  nur  46-  reapeetive 
10  mal  eiweissfrei. 

Nun  sagt  Stadelmann:  Wir  haben  bis  jetzt  keine  ab- 
solut sichere  Methode  zum  Enteiweissen  eines  Harns.  Alle 
Methoden,  die  wir  bisher  angewandt  haben,  sind  ansicher; 
entweder  wird  bei  denselben  aus  Albumin  das  weitere  Ver- 
dauungsproduct  der  £iweissk5rper,  ^ie  Albumose  (Pepton  im 
älteren  Sinne),  gebildet,  oder  es  entgeht  ein  Theil  der  Eiweiss- 
kSrper  der  Untersuchung.  Diese  können  bei  der  weiteren 
Untersuchung  als  Albumosen  sich  aufspielen  und  zu  weiteren 
Schlüssen  veranlassen,  ohne  dazu  zu  berechtigen. 

Stadelmann  aber  geht  noch  weiter;  er  sagt,  dass,  wenn 
auch  die  ge wohnliche  Eiweissprobe  (Kochprobe,  Probe  mit 
Essigsäure-Ferrocyankalium)  negativ  ausfallen,  geringe  Mengen 
von  Albumin  noch  entgehen  können,  die  nachher  als  Pepton- 
Brücke  angesehen  werden  können.  Auch  Debraye  betont, 
dass  es  eine  Art  von  Albumin  giebt,  von  Potain  zuerst  ent- 
deckt, die  freilich  bei  Kochen  coagulirt,  aber  mit  Zusatz  von 
Säuren  sich  wieder  löst,  so  dass  sie  nachher  als  Pepton  sich 
aufspielen  kann.  Wir  sind  also  gezwungen,  an  der  Richtig- 
keit der  Ergebnisse,  die  man  mit  eiweisshältigen  Urinen  er- 
halten hat,  wenigstens  zu  zweifeln.  Um  einen  solchen  Zweifel 
zu  beseitigen,  kam  Senator  auf  den  Gedanken,  nur  eiweiss- 
freie  Urine  in  Bezug  auf  die  Peptonurie  zu  benutzen,  und  in 
derselben  Art  habe  ich  meine  Untersuchungen  durchgo^&hrt 
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Mit  dieser  Methode  kann  man  den  zwei.  Einwänden,  die  gegen 
die  früheren  Untersuchungen  erhoben  werden  können,  am 
sichersten  entgehen  und  man  wird  dadurch  die  Ergebnisse  als 
zurerlässig  betrachten  können. 

Man  wird  aber  fragen:  wie  konnte  ich  mich  überzeugen, 
dass  die  Urine,  die  ich  untersuchte,  eiweissfrei  waren?  Ich 
habe  den  Harn  nur  dann  als  eiweissfrei  betrachtet,  wenn  die 
Eochprobe,  die  Essigsäure-Ferrocyankaliumprobe  und  die  sehr 
empfindliche  Heller'sche  Probe  gleichzeitig  negativ  «ausfielen. 
Indem  ich  ausserdem  selbstverständlich  jeden  Tag  diese  ver- 
schiedenen Proben  wiederholt  habe,  bevor  ich  den  Urin  nach 
Pepton  untersuchte,  wenn  auch  in  der  letzten  Untersuchung 
eine  leichte  Trübung  das  Vorhandensein  von  Albumin  mich  nur 
vermuthen  liess,  habe  ich  immer  den  Fall  absolut  beseitigt. 
Das  Alles  wird  vielleicht  nicht  die  mathematische  Sicherheit 
geben,  aber  jedenfalls  eine  genügende.  Und  das  Alles  erklärt 
auch,  warum  ich  in  einigen  Monaten  nur  25  Fälle  sammeln 
konnte;  als  Volontärarzt  bei  der  Infectionsabtheilung  der 
Kinderklinik  hatte  ich  zur  Verfügung  Urin  von  Kindern,  die 
an  Scharlach,  Masern  und  Diphtherie  litten,  drei  Krankheiten 
also,  bei  welchen  am  häufigsten  Albuminurie  auftritt.  Wenn 
man  bedenkt,  dass  bei  kleinen  Kindern  der  Harn  regelmässig 
und  in  der  nöthigen  Menge  zu  haben  unmöglich  war,  dass, 
um  die  eventuellen  Ergebnisse  auf  die  drei  obengenannten 
infectiosen  Krankheiten  mit  Sicherheit  zurückfahren  zu  können, 
es  nöthig  war,  alle  die,  wenigstens  theoretisch,  bisher  ange- 
nommenen Ursachen  der  Peptonurie  zu  vermeiden,  d.  h.  Eiter- 
ansammlungen, Magendarmkrankheiten  (und  Jedermann  weiss, 
wie  leicht  bei  kranken  Kindern  Verdauungsstörungen  auf- 
treten);  wird  man  wohl  verstehen,  dass  unter  solchen  pein- 
lichen Cautelen  eine  lange  Reihe  von  Fällen  zu  sammeln  nicht 
leicht  war. 

Eine  andere  Fehlerquelle  findet  man,  wenn  die  Unter- 
suchungen an  nicht  ganz  frischem  Harn  durchgeführt  werden. 
Es  ist  bekannt,  dass  in  eiweisshaltigen  Urinen,  die  einige 
Stunden  unberührt  stehen  bleiben,  sich  Pepton  bildet,  sei  es 
durch  normale  oder  abnorme  in  denselben  vorhandene  Fer- 
mente, sei  es  durch  Mikroorganismen.  Wenn  man  nachher 
die  Urine  auf  Eiweiss  prüft,  wenn  die  früher  vorhandene 
Eiweissmenge  eine  geringe  war,  können  die  verschiedenen 
Eiweissproben  negativ,  und  umgekehrt  bei  weiterer  Unter- 
suchung die  Peptenprobe  positiv,  ausfallen.  Deshalb  habe  ich 
immer  ganz  frischen  Harn  benutzt,  indem  ich  meistens  die 
Kinder  in  meiner  Gegenwart  uriniren  liess,  oder  nur  einen 
seit  höchstens  einer  halben  Stunde  gesammelten  Urin  unter- 
suchte. 
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Alle  Methoden  zur  Nachweisang  des  Peptons  enden  mit 
der  sogenannten  Biuretprobe,  die  nach  Possner  bis  auf  \% 
empfindlich  ist.  Aber  die  einfache  Biuretprobe  ist  unsiclier; 
der  Harn  soll  vorher  bearbeitet  werden.  Die  Methode,  Dach 
welcher  die  Mehrzahl  der  Forscher  arbeitete,  sind  die  yod 
Hofmeister  und  Devoto,  aber  sie  sind  sehr  zeitraabeod 
und  man  muss  dazu  grosse  Hammengen  in  Bearbeitung  nehmen. 
Salkowski  fand  eine  Methode,  die  einfach  und  leicht  aosfahr- 
bar  ist  und  nach  den  bisherigen  Untersuchungen  von  Senator, 
Robitscheck,  Leick,  Sommerfeld  an  Genauigkeit  dem  Hof- 
meister'schen  und  Devoto'schen  Verfahren  nicht  nadistelii 
Salkowski's  Methode  besteht  darin,  dass  man  20 — 50  ccm  Urin, 
falls  er  eiweissfrei  'ist,  mit  Salzsäure  yersetzt  und  mit  Phos- 
phormolybdänsäure ausfällt,  den  Niederschlag  erwärmt  und 
mit  Wasser  abspült.  Dann  lost  man  ihn  mit  Natronlauge  anf 
und  erwärmt  ihn,  bis  er  eine  gelbliche  Färbung  annimmt 
Nach  dem  Abkühlen  stellt  man  die  Biuretprobe  in  der  be- 
kannten Weise  damit  an. 

Die  quantitative  Bestimmung  des  Peptons  schien  mir  nn- 
nothig  und  ausserdem  fand  ich  immer  so  geringe  Mengen, 
dass  eine  quantitative  Analyse  zu  zeitraubend  gewesen  wäre. 
In  der  Tabelle  bezeichne  ich  als  Spur  (s)  eine  blass-rosa 
Farbe  des  Urins  nach  der  Biuretreaction,  als  mittelmässige(m) 
eine  Reaction,  die  mir  eine  rothe  Färbung,  und  ab  starke  (st) 
eine  Reaction,  die  eine  intensiv  rothe  Färbung  gab. 

Bei  jedem  Fall  untersuchte  ich  den  Harn  sechsmal;  nur 
bei  vier  Fällen  wurde  die  Untersuchung  fünfmal  durchgef&hrt, 
weil  die  kleinen  Erankien  von  den  Eltern  nach  wenigen  Tagen 
nach  Hause  zurückgeholt  wurden. 

Aus  den  Temperaturziffern,  die  in  der  Tabelle  (S.  268 
und  269)  notirt  sind,  kann  man  sehr  leicht  die  schweren  und 
die  nicht  schweren  Fälle  erkennen. 

Die  erste  Thatsache,  die  auffällt,  wenn  man  die  Tabelle 
betrachtet,  ist,  dass  ich  fast  bei  allen  Fällen  den  ersten  Tag 
Peptonurie  fand,  die  aber  meistens  in  den  folgenden  Tagen 
vollständig  verschwindet.  Der  Grund  liegt  darin,  dass  all^" 
Kinder  unmittelbar  nach  der  Aufnahme  mit  Heilserum  immo- 
nisirt  wurden;  die  erste  Untersuchung  des  Urins  fand  immer 
12 — 18  Stunden  nach  der  Immunisirung  statt  Und  ich  be- 
haupte, dass  auch  bei  einem  der  zwei  Fälle,  bei  welchen  die 
Untersuchung  am  ersten  Tage  negativ  ausfiel,  nämlich  beim 
Fall  Xni,  die  Serumreaction  nur  verspätet  gewesen  sei,  indem 
wir  Peptonurie  den  zweiten  Tag  finden.  Im  Gegenthefl,  die 
Peptonurie,  die  man  am  ersten  Tage  bei  dem  Falle  V  &nd, 
kann  freilich  nicht  dem  Serum  zugeschrieben  werden,  weil  das 
Kind  schon  sieben  Tage  vorher,  als  es  zu  uns  kam,  immoni- 
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sirt  wurde  und  deshalb  eine  neue  Einspritzung  nicht  bekam. 
Diesen  Fall  also  ausgeschlossen,  habe  ich  bei  24  Fällen  22 mal 
Peptonürie  nachgewiesen  am  Tage  nach  der  Seruminjection 
ond  einmal  zwei  Tage  später.  Bei  zwei  Fällen  (IV  und  V), 
die  lange  in  der  Station  geblieben  sind,  fand  noch  eine  neue 
Einspritzung  am  30.  respective  45.  Tage  nach  der  Aufnahme 
statt,  also  als  die  Kinder  ganz  gesund  waren,  und  ich  wies 
nochmals  am  folgenden  Tage  Peptonürie  nach.  Das  beweist, 
dass  es  die  Seruminjection  war  und  nicht  die  Krankheit,  die 
zur  Bildung  des  Peptons  im  Harn  Veranlassung  gab.  Meine 
Untersuchungen  stimmen  also  mit  denen  Yon  Heckel,  der  bei 
seehs  Kindern  am  Tage  nach  der  Seruminjection  auch  Pep- 
tonarie  beobachtete,  überein. 

Wenn  wir  also  die  ersten  Untersuchungen  nicht  mit- 
rechnen wollen,  so  habe  ich  bei  26  Kindern,  die  an  Masern, 
Scharlach,  Diphtherie  und  Erysipel  litten,  bei  123  Unter- 
suchungen 29  mal  Peptonürie  gefunden.  Ich  wäre  also  be- 
rechtigt, zu  schliessen,  dass,  wenn  auch  nicht  ausserordentlich, 
die  Peptonürie  bei  infectiösen  Krankheiten  des  Kindesalters  doch 
ziemlich  häufig  auftritt  (ca.  25%).  Diese  Peptonürie  ist  aber 
keineswegs  regelmässig;  sie  tritt  bei  leichten  Fällen  auf,  und 
fehlt  bei  schweren,  manchmal  finden  wir  sie  beim  Beginn  der 
Krankheit,  manchmal  am  Ende,  so  dass  man  ihr  keine  prak- 
tische Bedeutung  zuschreiben  kann. 

Wenn  man  aber  die  Tabelle  etwas  eingehend  betrachtet, 
fällt  sofort  auf,  dass  von  den  29  positiven  Befunden  fünf  bei 
einem  einzigen  Kinde  stattfanden,  und  zwar  bei  einem  Kind 
(Fall  VI),  das  an  einer  ganz  leichten  Form  von-  Masern  litt. 
Bei  diesem  Kind  habe  ich  die  Untersuchungen,  auch  als  es 
ganz  gesund  war,  fortgesetzt  und  habe  immer  mittelmässige 
und  auch  starke  Peptonürie  gefunden  (18, 19,  20,  28,  32,  36  Tage 
nach  der  Aufnahme).  Bei  dem  Kinde  war  keine  Eiteransamm- 
Inng,  keine  Verdauungsstörung,  kurz  und  gut  keine  der  Ursachen 
Torhanden,  die  zur  Bildung  des  Peptons,  wie  schon  erwähnt,  Ver- 
anlassung geben.  Der  einzige  Unterschied  zwischen  diesem 
Kind  und  den  anderen  Kindern  war  eine  colossale  Rachitis. 
War  rielleicht  dieser  Krankheit  die  Peptonürie  zuzuschreiben? 
Es  wäre  absurd  von  meiner  Seite  das  anzunehmen  auf  Grund 
einer  einzigen  Beobachtung,  und  leider  hatte  ich  keine  Ge- 
legenheit und  auch  zu  wenig  Zeit,  um  den  Urin  vieler  anderer 
rachitischer  Kinder  nach  Peptonürie  zu  untersuchen.  Soweit 
ich  weiss,  hat  man  bisher  Peptonürie  bei  Rachitis  noch  nicht 
beobachtet;  es  wäre  vielleicht  interessant,  viele  Untersuchungen 
bei  rachitischen  Kindern  auszuftlhren,  um  feststellen  zu  können, 
ob  es  sich  um  einen  zufälligen  Befund,  oder  um  eine  patholo- 
gische Erscheinung  dieser  viel  besprochenen  Krankheit  handelt. 
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Die  Ergebnisse  meiner  Untersttchangen  zosammeiibBsend, 
kÖDnen  wir  annehmen: 

1)  Dass  die  Peptonurie  regelmässig  nach  Heilserom-liin- 
spritzungen  auftritt. 

2)  Dass  die  Peptonurie  freilich  nicht  selten  bei  den  infee- 
tiösen  Krankheiten  des  Eindesalters  ist,  aber  ohne  diagDOstiiche 
oder  wenigstens  prognostische  Bedeutung,  weil  sie  keine  Be- 
ziehung mit  der  Krankheit  und  deren  Schwere  hat 

Zum  Schluss  sei  es  mir  gestattet,  meinem  hoehTerekrten 
Chef,  Herrn  Geb.  Med.Bath  Prof.  Dr.  Heubner  f&r  die  gütige 
Aufnahme  in  seiner  Klinik  meinen  ergebensten  Dank  aus- 
zusprechen. 
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3. 
Binige  Yerauohe  mit  nügge*80lien  peptonisirenden  Baeterieo. 

Dr.  8.  Watjoff  aus  Sofia, 

B.  Z.  ToIonUrant  d«r  KUnik. 

Unsere  wenig  befriedigenden  Eenniaiisse  der  Drsadien  der 
verschiedenen  Darmerkrankungen  der  künstlich  genährten 
Säuglinge  lassen  es  wfinschenswerth  erscheinen,  jedem  auf 
diesem  Gebiete  gegebenen  Fingerzeig  nachzugehen.  In  diesem 
Sinne  wurde  ich  von  Herrn  Geheimrath  Prof.  Heubner,  dem 
ich  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  ausspreche,  veraii- 
lasst,  einige  Versuche  mit  den  von  Flügge^)  in  der  Milch 
entdeckten  peptonisirenden  und  thierpathogenen  Bacterien  an- 
zustellen. Diese  Versuche  sollten  wesentlich  der  Entscheidung 
der  Frage  gewidmet  sein,  welche  anatomischen  Verandenmgen 
der  Darmwand  durch  Fütterung  mit  diesen  Bacterien  hervor- 
gerufen werden  und  ob  gegebenen  Falles  dieselben  eine  Aehn- 
lichkeit  mit  den  beim  Kinde  beobachteten  besitzen. 

Zu  diesen  Versuchen  dienten  uns  unter  den  von  Flagg« 
entdeckten  peptonisirenden  Bacterien  die  mit  Nr.  I  und  VII 
bezeichneten,  mit  denen  Flügge  selbst  und  Lübbert*)  — 8p^ 
ciell  mit  Nr.  I  —  Versuche  auf  Pathogenität  und  Bildaog 
giftiger  Stoffe  angestellt  haben. 

Da  es  sich  bei  meinen  Versuchen  nur  um  die  Frage  nach 
anatomischen  Veränderungen  der  Darmwand  bei  Infection  per 
OS  gehandelt  hat,  so  habe  ich  die  anderweite  Pathogenität  der 
Bacterien  nicht  nochmals  geprüft,  sondern  als  bewiesen  an- 
genommen. 

Um  die  Thiere  längere  Zeit  der  Bacterienwirkung  aus- 
zusetzen  und   ausserdem   die   natürlichen   Verhältnisse  nach- 


1)  C.  Flügge,  Die  Angaben  nnd  Leiatongen  der  Milchaterilinroog 
ffegenüber  den  Darmkrankheiten  der  SäagUnge.  Zeitschr.  f.  Hygiene  o. 
Infectionskrankheiten.     Bd.  XVII. 

2)  Dr.  A.  Labbert,  Docent  der  Hygiene  in  Breslan,  Ueber  die 
Natnr  der  Giftwirkung  peptonisirender  Bacterien  der  Milch.  Zeit«chr. 
f.  Hygiene  n.  Infectionskrankheiten.    Bd.  XXII. 
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znahmeii;  habe  ich  folgende  Art  der  Fütterung  angewendet. 
Es  worden  Kolben  zn  y,  Liter  mit  Milch  gefQllt  und  sterilisirt^ 
diese  dann  mit  je  drei  Oesen  Yon  der  Agarcnltur^)  der  be- 
treffenden Bacterien  geimpft  und  ein  bis  sechs  Tage  lang  deren 
Einwirkung  ausgesetzt,  bis  die  Milch  theilweise  oder  vollständig 
peptonisirt  war.  Um  die  Wirkung  der  lebenden  Bacterien 
auszaschliessen,  wurden  einige  Yersuche  so  angestellt,  dass 
die  peptonisirte  Milch  nochmals  durch  Kochen  sterilisirt  wurde, 
bis  die  Controlimpfung  die  Abwesenheit  lebender  Keime  ergab. 

Die  veränderte  Milch,  nennen  wir  sie  kurz  Culturmilch, 
wurde^dann  vor.  der  Yerfütterung  mit  gleichem  Theil  steri- 
lisirter*  guter  Milch  vermengt  und  so  dem  Thier  verabreicht 
Wahrend  der  Yersuchszeit  wurden  theils  föglich,  theils  zeit- 
weise die  Temperatur  und  das  Gewicht  der  Thiere  bestimmt, 
ausserdem  das  Befinden  und  die  Stühle  beobachtet.  Nach  dem 
Tode  wurden  die  Thiere  secirt,  die  Organe  makroskopisch  be- 
schrieben, schliesslich  Theile  von  MsLgen,  Duodenum,  Jejunum, 
Ueum,  Colon  und  Rectum  ausgeschnitten  und  in  Härteflüssig- 
keiten zur  mikroskopischen  Untersuchung  (ParafBneinbettuug) 
hineingelegt. 

Da  die  Thiere  oft  in  der  Nacht  starben,  und  so  die  Oe- 
fahr  nahe  lag,  cadaverös  veränderten  Darm  zur  Unter- 
suchung zu  erhalten,  wurde  ein  Theil  der  Versuchsthiere  sub 
fiuem  vitae  durch  Chloroform  getodtet,  um  die  Darmtheile 
frisch  bekommen  zu  können. 

Es  wurden  mit  Culturmilch  ein  Hund,  ein  Kaninchen  und 
neun  Meerschweinchen  und  mit  aufgekochter  sterilisirter 
Caltormilch  fünf  Meerschweinchen  gefüttert.  Wir  betrachten 
sie  in  Gruppen. 

I.   Fütterung  mit  Culturmilch  der  Bacterien  Nr.  Yil. 
a.   Nicht  Bterilisirte  Culturmilch. 

1)  Ein  Hund,  zehn  Wucben  alt,  2760  g  schwer,  bekam  Tom  zweiten 
bis  sechsten  Tag  nach  der  Fütterung  diarrhöiscbe  Stühle,  befand  sich 
dabei  schlecht,  so  wie  es  Flügge  beschrieben  hat,  und  hatte  Tempe- 
ratur um  38,8^  Vom  sechsten  Tag  an  aber  erholte  er  sich,  trotzt  aber 
der  weiteren  Cnlturmilchfätterung ,  so  dass  er  am  zwölften  Versuchstag 
schon  bis  4420  g  an  Gewicht  zugenommen  hatte  und  deswegen  aus  dem 
Versuch  entlassen  wurde. 

2)  Ein  Kaninchen,  1060  g  schwer,  hatte  während  1 7  tägiger  Fütterung 
ein  Gewicht  yon  1030  ff.  Temperatur  88,2—89,5°  und  kleine  diarrhöische 
Stühle.    Chloroformtod. 

8ection:  Darmschleimhaut  etwas  blass,  sonst  nichts  Besonderes;  an 
der  Lunge  käsige  Herde,  deshalb  auch  keine  mikroskopische  Präparate 
Yerfertigt. 


1)  Diese  sind  uns  von  Flügge  selbst  gütigst  zur  Verfügung  gestellt 
worden. 
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3)  ControlUenach.  Es  ▼urden  als  ConiroUe  swei  Meenchweisckeii 
mit  BteriLiairter  reiner  Milch  gefüttert  and  eins  mit  Bterilisirter  Milch  und 
dann  nach  fftnf  Tagen  su  GrfinfÜtterang  übergegangen.  Das  eine,  liQ  g 
schwer,  starb  nach  elf  Tagen,  nachdem  es  yon  swei  sn  swei  Tagen  tu 
Gewicht  bis  170  g  verloren  hatte,  das  «weite,  460  g  schwer,  hat  bia  tum 
sehnten  Tag  bis  420  g  abgenommen,  dann  aber  nach  sieben  Tagen  ei 
wieder  bis  460  g  gebracht  Das  dritte  Meerschweinchen  hatte  es  bei  der 
MilchfQtteruDg  yon  260  auf  220  g  gebracht,  dann  bekam  es  Grfinfaiter, 
nahm  noch  drei  Tage  ab  bis  200  g,  von  da  ao  bis  znm  nennten  Tige 
Zunahme  bis  260  g. 

Ein  ControUmeerschweinchen,  das  normale  Kost  bekommen  bat, 
wurde  durch  Chloroform  getOdtet 

Section:  Serosa,  sowie  Schleimhaut  des  Pyloras,  Duodenmn  and 
obere  H&lfte  des  Jejunum  rosa  injicirt;  der  übrige  Theil  des  Dasmes  ist 
nicht  iigicirt.  Duodenum  und  Jejunum  enthalten  gelblich-grünen,  fla»- 
sigen  Inhfüit,  der  allmählich,  nach  unten  sn,  braun  und  im  Dickdsni 
grün  und  breiig  wird.  Im  Bectum  geformte  Fftcalmaasen.  Dieser  Be- 
fund wurde  fast  bei  allen  Meerschweinchen  getroflfen,  deswegen  aoch  ak 
physiologisch  betrachtet  Die  abweichenden  Befunde  werden  weiternoten 
erw&imt 

4)  Versuche  mit  Cultnrmilch.  Zwei  Meerschweinchen,  490—400  and 
460 — AOO  g  schwer,  Temperatur  37,4—38,8,  87,7—88,6*,  sind  nach  14  T^ 
verstorben,  nachdem  sie  in  den  lotsten  swei  Tagen  diarrhüische  Stfihle 
und  schledites  Befinden  zeigten. 

Section:  Das  erste  Meerschweinchen  hatte  kleine  Blutanstritte  in 
den  Bauchmuskeln  und  in  der  Magenschleimhaut,  Dickdarm  m&ssig  injieiiit 
sonst  nichts  Besonderes.  Ans  dem  Blut  des  Uersens  wurden  Staphylo- 
kokken gezüchtet  Das  zweite  Meerschweinchen  hatte  auch  Blntaastntte 
in  der  Magenschleimhaut,  Dickdarm  m&ssig  injicirt,  sonst  nichts  Beson- 
deres.   Auch  bei  diesem  wurden  Kokken  aus  dem  Hersblnte  gesüchtet 

Zwei  andere  Meerschweinchen,  400—430—400,  440— 600  g,  Tempe- 
ratur 38 — 86,9,  37,2—87,7*,  sind  nach  elf  Tagen  gestorben,  ohne 
diarrhoische  Stühle  zu  haben.  Das  erste  Meerschweinchen  war  tr&efatig 
und  bekam  zwei  Tage  vor  dem  Tode  Uterusblutnngen. 

Section:  Beide  zeigten  frische  und  alte  Blutaustritte  in  der  Magen- 
schleimhaut 

Vier  weitere,  mit  Cnlturmüch  gefütterte  Meerschweinchen  690— ö<0, 
70o_7iO,  880—890,  480—660—490  g  schwer,  ohne  nennenswerthe  Er- 
höhung der  Temperatur  und  ohne  Diarrhöen,  wurden  nach  16,  11,  1^ 
32  Tagen  durch  Chloroform  getödtet. 

Section  ergiebt  keine  Blutaustritte,  keine  besondere  Yerftodernngen 
am  Darm.    Das  letzte  Meerschweinchen  war  tuberculOs. 

Die  mikroskopischen  Präparate  zeigten  das  Epithel  der  D&nne  gut 
erbalten,  die  Kerne  der  Zellen  gut  gefärbt,  auch  die  übrigen  Schiebten 
der  Darmwand  zeigten  normale  Verhältnisse. 

b.  Sterilisirte  Cultnrmilch. 
Vier  Meerschweinchen  wurden  mit  sterilisirter  Culturmilch  gittert 
Eins,   670—620  g   schwer,    Temperatur  37—87,2*   hat  keine  Diairhfie 

Sehabt  und  wurde  am  17.  Tag  durch  Chloroform  getödtet  Zwei  andere 
[eerschweinchen,  660 — 560,  360—370  g  schwer,  Temperatur  37,6 -SS,S, 
87,2— 38^  hatten  ebenfalls  keine  Diarrhöen  und  sind  am  16.  Tag  dnrcb 
Chloroform  getödtet.  Eins,  das  toberculös  war,  ist  nach  26  Tages  ge- 
storben. 

Section:  Alle  vier  haben  keine  Blutaustritte,  der  ganse  Danntractoa 
von  Magen  bis  Enddarm  mehr  oder  weniger  hyperftmisch.    Dfinndann 
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enthielt  bei  zwei  Thieren  Schleim.  Nicht  nur  Darm,  londem  auch  Peri- 
tooenm,  Nieren  und  Leber  waren  etwas  hyper&misch,  die  Milz  dagegen  nicht. 
Das  mikroskopische  Bild  zeigte  auch  hier  die  Epitheldecke  der  Darm- 
zotten unversehrt,  die  Kerne  der  Zellen  erhalten,  die  Darmschichten  ohne 
Besonderheiten,  dass  subepitheliale  Gewebe  etwas  hjper&misch. 

IL    Fütterung  mit  den  Bacterien  Nr.  P) 
a.   Nicht  sterilisirte  Caltarmilch. 

Ein  Meerschweinchen.  5 


Datam 

Axt  der  Füttonmg 

Gewicht 

Befinden 

26.  IL  1897 

gute  sterilisirte  Milch 

300 

gut 

26.  IL  1897 

tf            II              it 

310 

11 

27.,  28.  IL,  1.  IIL 

11            )f              II 

320 

ti 

2,  u.  8.  HI. 

6t&gige  Gulturmilch 

390 

II 

4.  u.  6.  IIL 

dieselbe  Milch 

330 

II 

6.  u.  7.  IIL 

gute  sterilisirte  Milch 

330 

II 

8.,  9..  10.  u.U.  IIL 

reine  (nicht  gemischte)  3-,  4-,  5-  u. 
etägige  Cnlturmilch 

340 

II 

Chloroform  tod. 

Section:  Peritoneum  nicht  gerötbet,  Magenschleimhaut  etwas  ge- 
röthet,  keine  Blutaustritte,  Duodenum  und  obere  Hälfte  des  Jejunums 
stark  rosa  injicirt,  keinen  Schleim  enthaltend;  untere  Hälfte  des  J^unums, 
Ileom,  Dickdarm  enthalten  keinen  Schleim,  sind  massig  gerötbet.  Rectum, 
von  Oasen  aufieretrieben ,  enthält  geformte  Massen.  Die  übrigen  Organe 
bieten  nichts  Besonderes.    Darminbalt  enthält  die  gefütterten  Bacillen. 

Die  mikroskopischen  Präparate  von  allen  Darmpartien  zeigen  keine 
YeriUiderungen  an  der  Epitheldecke.  Die  Zellen  sind  gut  erhalten,  die 
Kerne  derselben  sind  gnt  sichtbar  und  die  übrigen  Schichten  der  Darm- 
wand  bieten  keine  Abweichungen  vom  normalen  Verhältnisse. 

Im  klinischen  Bilde  dürfte  vielleicht  das  Stehenbleiben  des  Gewichtes 
während  der  Bacterienfütterung  Beachtung  verdienen. 

b.  Sterilisirte  Culturmilch. 
Ein  Meerschweinchen. 


D»tiim 

Art  der  Fütterung 

Gewicht 

Befinden 

25.  u.  26.  IL  1897 

gute  sterilisirte  Milch 

320 

gut 

27.,  28.  IL,  1.  IIL 

dieselbe  Milch 

830 

ti 

2.  III. 

6tägige  steril.  Cnlturmilch 

320 

schlecht,  schlei- 
mige Stühle 

3.,  4.  u.  6.  IIL 

dieselbe  Milch 

300 

Stühle  nicht 
mehr  schleimig 

6.  u.  7.  III. 

gute  sterilisirte  Milch 

300 

gut 

8.m. 

reine  (nicht  gemischte) 
3tägige  steril.  Culturmilch 

300 

it 

9.  IIL 

dieselbe  Milch 

310 

Leib  auf- 
getrieben 

10.  IIL 

dieselbe  Milch 

300 

it 

IL  IIL 

dieselbe  Milch 

290 

II 

1)  Die  frische  Agarcultur  habe  ich  von  dem  Flügge*schen  Institut 
and  mit  dieser  direct  die  Milch  inficirt;  so  ist  es  ausgeschlossen,  dass 
ich  es  mit  anderen  Bacterien  zu  thun  hatte. 
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Chloroformtod. 

8 e c tion:  Peritoneum  m&ssig  seröthet;  Magen Ton  Gasen  anijf^biebeD, 
enthält  grüne  breiige  Massen,  Schieimhant  eher  blass,  keine  Blatsosthtte; 
Dnodenmn,  Jejnnuniy  Ileum,  Dickdarm  zeigen  geringe  SchweÜimg  nou 
intensivere  Injection  der  Schleimhaot  als  l^i  dem  ersten  Venndisthier; 
Dickdarm  enthält  grfinliche  breiige  Massen,  aber  keinen  Schleim.  Rectnm 
gerOthet,  enth&lt  geformte  Eothmassen.  Die  übrigen  Organe  sogen  ^ 
ringe  Hyperämie  aber  sonst  nichts  Besonderes. 

Die  mikroskopischen  Bilder  von  verschiedenen  Darmpartien,  Magen, 
Dünndarm,  Dickdarm,  Rectnm  zeigen  die  Epitbeldecke  nnvertehii,  di^ 
Zellen  and  ihre  Kerne  gut  erhalten,  das  snb muköse  Gewebe  leigt  deut- 
liche Hyperämie. 

Weno  wir  alle  Versuche  fiberblicken,  so  ergiebt  sich 
Folgendes: 

Das  Kaninchen  und  die  gestorbenen  Meerschweinchen  sinJ 
yielleicht  in  Folge  Yon  Sepsis  zu  Grunde  gegangen  (Staphylo- 
kokken im  Blut!) 

Alle  übrigen  Thiere,  ausser  dem  Hund,  haben  keine 
diarrhoischen  Stühle  gehabt,  trotz  der  Hyperamie  der  Darm- 
wand. Das  Gewicht  verhielt  sich  verschieden,  im  Ganzen 
haben  die  Thiere  aber  eher  zu-  als  abgenommen.  Dass  eine 
Abnahme  nicht  den  Bacterien  zuzuschreiben  ist,  zeigt  die 
gleiche  Erscheinung  an  den  ControUthieren. 

Die  Darmschleimhaut  wurde  bei  allen  Thieren,  die  mit 
getodteten  Bacterien  gefüttert  waren,  mehr  oder  weniger 
hjperämisch  getroffen,  sonst  wurde  sie  bei  den  übrigen  Ter- 
suchsthieren  makroskopisch  und  mikroskopisch  unversehrt  ge 
funden. 

Aus  den  Versuchen  mit  Bacterien  Nr.  VII  geht  hervor,  dass 
diese,  wie  bei  den  Fl ügg  ersehen  Versuchen,  bei  dem  Hunde. 
pathogen  wirken.  Flügge  hat  Milchcultur  an  Meerschweinchen 
verfüttert,  ohne  deutliche  Wirkung;  wir  haben  sie  mit  Cultar- 
milch  auch  ohne  Wirkung  gefüttert,  abgesehen  von  den  an 
der  Sepsis  (?)  gestorbenen. 

Flügge  hat  die  Culturmilch  filtrirt,  concentrirt  und  Meer- 
schweinchen injicirt,  die  Thiere  starben;  wir  haben  die  Bac- 
terien durch  Kochen  getodtet  und  damit  die  Thiere  gefuttert; 
diese  starben  nicht,  aber  ihr  Darm  war  angegriffen,  er  war 
geröthet;  die  letzte  Abweichung  ist  leicht  durcJh  die  verschieden- 
artige Einführung  der  Bacterien  zu  erklären. 

Die  Resultate  der  Versuche  mit  Nr.  I  sind  etwas  ab- 
weichend; Flügge  hat  keine  Fütterungsversuche  mit  diesen 
gemacht  Lübbert  hat  vier  Meerschweinchen  mit  Cultamilch 
gefüttert  und  bei  allen  trat  nach  vier  Tagen  Tod  ein;  todtc 
Bacillen  sind  vom  Magen  aus  selbst  in  grossten  Mengen  un- 
wirksam gewesen.  Bei  meinen  Versuchen  starben  die  Thiere 
auch  nach  zehntägiger  Fütterung  mit  lebenden  und  todten  Bac- 
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ierien  nicht  und  die  Milch  mit  den  todten  Bacterien  hat  auf 
den  Darm  stärkere  Wirkung  geäussert  als  die  mit  lebenden. 
Dies  ist  wohl  auch  dadurch  zu  erklären,  dass  die  Thiere  die 
Culturmilch  mit  guter  sterilisirter  Milch  zum  Trinken  be- 
kommen haben  imd  dadurch  gekräftigt  und  widerstandsfähig 
waren. 

Bezüglich  der  Anfangs  aufgestellten  Hauptfrage  ist  aus 
meinen  Versuchen  der  Schluss  zu  ziehen,  dass  die  peptonisirenden 
Bacterien  Nr.  I  und  YII  keine  anatomischen  Veränderungen 
an  der  Darmschleimhaut  der  Meerschweinchen  verursachen. 


19» 


4 
Ueber  den  Werth  einiger  neuer  Dannadstringentien  (TuudgeD, 
Tannalbin,  TribenBoylgallusafture)  für  die  Bebandlnng  der 
Darmerkrankongen  des  S&nglingsalterB« 

(Beobaohtangen  auf  der  Sttaglingsstation  der  Gharit^-Kinder- 
klinik  des  Herrn  Gkh.  Med.-Baths  Prof.  Dr.  Heubner.) 

Von 

W.  EOELZBR. 

Die  Bestrebungen,  die  werthvollen  adstringirenden  Eigen- 
schaften der  Gerbsäure  für  den  Darm  in  einer  Form  zur 
Geltung  zu  bringen,  welche  die  häufig  störenden  Neben- 
wirkungen derselben  (Magenreizung,  Verbrauch  des  Mittels  in 
den  obersten  Darmabschnitten  und  im  Magen)  ausschliesst, 
haben  in  den  letzten  Jahren  zur  Darstellung  einiger  Mittel 
geführt,  die  in  der  That  als  dauernde  Bereicherung  unseres 
Arzneischatzes  betrachtet  werden  können.  So  hat  zuerst 
Meyer  (Marburg)  das  Tannigen,  kurz  darauf  Gottlieb  (Heidel- 
berg) das  Tannalbin  dargestellt.  Uebereinstimmend  günstige 
Resultate  über  die  Verwendbarkeit  des  letzteren  brachten  dann 
Engel,  Vierordt,  Holzapfel,  Rey,  Scognamiglio,  Treu- 
mann, Stein  u.  A.  Die  Erifahrungen  der  Heubner'scben 
Kinderklinik  in  Berlin  bis  zum  Herbst  1896  hat  Friedjung 
besprochen,  üeber  Tannigen  berichten  gleichfalls  gute  Erfolge 
Escherich  und  Biedert 

Immerhin  ist  die  Zahl  der  speciell  die  Verwerthbarkeit 
in  der  Therapie  der  Säuglingsdarmerkrankungen  betreffenden 
Mittheilungen  nicht  so  gross  und  auch  die  Anwendung  der 
Mittel  noch  nicht  so  allgemein  Terbreitet,  dass  weitere  Beob- 
achtungen überflüssig  erscheinen  würden.  Ich  habe  deshalb 
die  während  sechs  Monaten  auf  der  Säuglingsabtheilung  der 
Kinderklinik  in  Berlin  gesammelten  Erfiahrnngen  —  in  erster 
Linie  mit  Tannigen  —  zusammengestellt.  Angeschlossen  sind 
die  später  nach  der  Fr iedj ungesehen  Arbeit  noch  mit  Tann- 
albin behandelten  Fälle,  sowie  eine  Reihe  solcher,  die  mit 
einem  neuen,  Ton  Dr.  W.  Oohnstein-Berlin  dargestellten  and 
zur  Prüfung    zur   Verfügung    gestellten   Adstringens  —  der 
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TribenzojlgallnBsäare  —  behandelt  wurden.  Indem  die  drei 
Medicamente  theils  zn  gleicher  Zeit  in  parallelen  Beobachtungen, 
tbeils  nach  einander  bei  demselben  Kind  zur  Anwendung  kamen, 
hofften  wir  auch,  uns  ein  vergleichendes  Urtheil  über  den 
Werth  jedes  einzelnen  bilden  zu  können. 

Das  Princip  der  Wirkung  des  Tannigens  und  Tannalbins 
ist  bekanntlich  das,  dass  eine  Gerbsaureverbindung  (mit  £i- 
weiss  respective  Diacetyl)  dargestellt  wurde,  die,  im  sauren 
Magensaft  ungelöst^  erst  im  alkalischen  Darmsaft  sich  spaltet 
und  durch  langsam  abgegebenes  Tannin  bis  in  die  untersten 
Darmabschnitte  wirksam  bleibt.  In  der  That  werden  beide 
Mittel  im  Mund  und  Magen  kaum  rerändert^  wenn  auch,  wie 
Vierordt  und  Rey  fflr  Tannigen,  Friedjung  für  Tannalbin 
fand,  eine  geringe  Lösung  schon  hier  erfolgt.  Nach  unseren 
Versuchen  ist  dieselbe  so  unwesentlich,  dass  sie  ausser  Be- 
tracht gelassen  werden  kann.  Bei  Verwendung  der  Tribenzoyl- 
gallussäure  haben  wir  in  Mund  und  Magen  eine  Tanninreaction 
bei  drei  Versuchen  nicht  erhalten. 

Indem  wir  in  Bezug  auf  Darstellung  und  Constitution  Ton 
Tanoigen  und  Tannalbin  auf  die  citirten  Schriften  Terweisen, 
sei  hier  nur  über  die  Tribenzoylgallussäure  nach  den  Mit- 
tfaeiluDgen  des  Darstellers  das  Nothige  angeführt.  Tribenzoyl- 
gallussäure (Gallussäurebenzoesäureäther),  die  drei  Hydroxyl- 
gruppen ersetzt  durch  den  Rest  der  Benzoesäure,  enthält  35,27% 
krystallwasserfreie  Gallussäure,  sie  bildet  weisse  feine  Erystalle 
(palverartig),  ist  gemch-  und  geschmacklos,  unlöslich  in 
warmem  und  kaltem  Wasser,  Säuren  und  Magensaft,  zersetz- 
lich  (verseif bar)  durch  Alkali  und  pancreatischen  Saft  unter 
Freiwerden  von  Gallussäure  (Eisenchloridreaction). 

Die  Grundsätze,  nach  denen  in  der  Heubner'schen  Klinik 
die  Beurtheilung  eines  Darmadstringens  erfolgt,  sind  von  Fried - 
jung  (L  c.)  mitgetheilt  worden.  Kurz  wiederholt  sei  hier 
Folgendes  angeführt  Es  werden  bei  den  Darmkraukheiten 
auseinandergehalten  die  localen  Darm erscheinungen,  kennt- 
lich an  Veränderung  der  Entleerungen,  nach  Gonsistenz,  Wasser- 
gehalty  abnormen  Beimengungen,  und  die  allgemeinen  Yer- 
giftungserscheinungen,  d.  i  Stillstand  respectiTe  Abnahme 
des  Gewichts,  toxische  Beeinflussung  von  Herz,  Athmung,  Be- 
wusstsein,  Zeichen  von  toxischer  Nierenreizung.  Die  Ent- 
leerungen werden  unterschieden: 

1)  Als  dyspeptische  d.  i.  zerfahrene,  zum  Theil  grüne  mit 
reichlicherer  Schleimbeimengung. 

2^  Als  durchfällige,  abnorm  wasserreiche  (Entero- 
katarrn). 

3)  Als  enteritische  mit  Zumischung  zellreicher,  entzünd- 
licher, oft  blutiger  oder  eitriger  Producte  und  Tiel  Schleim. 
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Kategorie  1  charakterisirt  abnorme  Zersetzung  des  Dann- 
Inhaltes  mit  geringer  Reizung  der  Darmwand,  2  und  3  deuten 
auf  intensivere  Vorgänge  in  letzterer  selbst.  Es  sei  bemerkt, 
dass  der  Natur  der  Sache  nach  die  einzelnen  hier  unterschie- 
denen Erkrankungsformen  in  einander  übergehen  können. 

Als  zuverlässiger  Indicator  der  Wirksamkeit  eines  Darm- 
adstringens hat  in  erster  Linie  die  Beeinflussung  des  patho- 
logischen Stuhlganges  zu  dienen,  insofern  hier  ein  greifbarer 
Factor  für  die  Beurtheilung  der  secretionsbeschränkenden  und 
tonisirenden  Kraft  vorliegt  Erf&Ut  in  dieser  Hinsicht  das 
Mittel  seine  Aufgabe,  so  leistet  es  das,  was  von  einem  Ad- 
stringens zu  erwarten  war.  Erst  in  zweiter  Linie  darf  dann 
gefragt  werden,  ob  es  etwa  primär  durch  Zerstörung  vod 
Giften,  Fällung  von  Toxalbuminen,  Hemmung  schädlichen 
Bacteriumwachsthums  oder  secundär  durch  Beeinflussung  des 
Darmepithels  auch  auf  die  Allgemeinerscbeinungen  einen 
günstigen  Einfluss  ausübt. 

unter  diesen  Gesichtspunkten  sind  die  nachstehenden 
Beobachtungen  gruppirt  worden.  Was  die  Art  der  Darreichang 
betri£ft,  so  sind  wir  an  der  Hand  der  Erfahrung  zu  immer 
grösseren  Dosen  gedrängt  worden,  bis  jetzt,  wo  wir  2,0  Tannigen 
oder  Tannalbin  für  den  Säugling  pro  die  für  geeignet  halten. 
Meist  wurden  dieselben  auf  vier  Tagesdosen  vertheilt,  zuweilen 
begannen  wir  mit  Erfolg  mit  2,0  innerhalb  zwei  Stunden,  um 
in  der  Folge  mit  viermal  0,5  fortzufahren.  Gemäss  des  geringeren 
Gehaltes  der  Tribenzoylgallussäure  wurden  von  dieser  dreimal  1,0 
pro  die,  zuweilen  eine  Anfangsdosis  von  2,0  gegeben.  Li  einer 
Reihe  von  Fällen,  in  denen  uns  neben  dem  adstringirenden 
ein  antiseptisches  Vorgehen  indicirt  erschien,  haben  wir  —  wie 
auch  z.  B.  vor  uns  Rey  —  mit  kleinen  Calomel-  respeci  Bis- 
muth  subnitr.-Gaben  combinirt  Die  nothwendigen  diätetischen 
Maassnahmen    wurden   selbstverständlich  dabei  weitergefflhrL 

Erfolge  bei  acuter  Dyspepsie, 

Bei  acuter  Dyspepsie  sehen  wir  die  Indication  für  den 
Gebrauch  der  drei  Mittel  dann,  wenn  nach  eingeleiteter 
diätetischer  und  darmreinigender  Behandlung  noch  die  Zeichen 
einer  massigen  Darmreizung  zurückbleiben.  In  diesem  Sinne 
kamen  die  Adstringentien  zumeist  erst  in  späteren  Stadien  der 
Krankheit  zur  Verwendung  und  dies  erlaubt  angesichts  der 
mehr  oder  weniger  unzureichenden  Resultate  der  vorhergehen- 
den Maassnahmen  allein  einen  zuverlässigen  Rückschluss  auf 
ihre  Wirksamkeit 

Behandelt  wurden  folgende  Fälle: 
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Ein  Ueberblick  über  Torstehende  15  Falle  ergiebt  also 
folgende  Resultate: 

Mit  Tannigen  sahen  wir  anter  5  Fällen  3  mal  (FiU  1, 
II,  III)  prompten,  dauernden  Erfolg,  2 mal  (Fall  V  und  XII) 
zQuächst  dasselbe,  dann  aber  noch  unter  Gebrauch  des  Mittels 
neuerdings  pathologische  Stühle  und  bei  Fall  XII  auch  Er- 
brechen. Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  handelte  es  sich  hier 
um  Neuinfectionen,  die  durch  das  Mittel  begreiflicherweise 
nicht  zu  Terhindern  waren.  Bezüglich  des  Erbrechens  dfirfte 
yielleicht,  wie  schon  Yierordt  und  Rey  beobachteten,  an  eine 
schädliche  arzneiliche  Nebenwirkung  gedacht  werden,  plau- 
sibler jedoch  erscheint  es,  da  in  unseren  37  weiteren  Tannigen- 
fällen  Erbrechen  nur  noch  einmal  notirt  ist,  die  Ursache  in 
einer  Neuerkrankung  zu  suchen.  Immerhin  lassen  diese  nnd 
spätere  Beobachtungen  auch  an  die  Möglichkeit  eines  Beddirs 
in  Folge  des  zu  langen  Gebrauchs  der  Adstringentien  denken. 
Wenn  wir  bedenken,  dass  nach  pharmakologischen  VersacheD 
das  Tannin  auf  normalen  Schleimhäuten  nichts  wie  auf  patho- 
logisch veränderten,  Gefässverengerung,  sondern  Gefass- 
erweiterung hervorruft^),  so  kann  man  sich  vorstellen,  dass 
bei  zur  Norm  zurückgekehrten  Darmmucosa  eine  fortdauernde 
Tanninverabreichung  durch  die  jetzige  Hyperämie  ein  Recidif 
nicht  nur  nicht  verhindern,  sondern  sogar  befördern  konnte. 
Somit  mochten  wir,  entgegen  anderen  Autoren,  einer  lingereo 
Darreichung  (über  acht  Tage)  nicht  das  Wort  reden. 

Tannalbin  kam  3  mal  zur  Verwendung,  stets  (Fall  IV, 
VII,  VIII)  mit  promptem  Erfolg. 

Tribenzoylgallussäure  wurde  3 mal  gegeben;  2ma]  seigte 
sich  deutliche  Einwirkung  auf  die  Beschaffenheit  der  Stühle 
(Fall  X,  XI),  jedoch  trat  später  noch  unter  Gebrauch  de« 
Mittels  Wiederverschlimmerung  ein*  Das  dritte  Mal  blieb  die 
Wirkung  ganz  aus. 

Häufig  kamen  Gombinationen  der  Mittel  zur  Anwendung, 
der  Art,  dass  bei  wiederkehrender  Darmst5rung  oder  bei 
Misserfolg  des  einen  Mittels  zu  dem  andern  gegriffen  wurde. 
So  wurde  Tannigen  und  Tannalbin  2  mal  gegeben  (Fall  VI 
und  XI),  beide  Male  mit  gleicher  und  prompter  Wirkung; 
Tribenzoylgallussäure  und  eins  der  andern  Mittel  2  mal,  Imal 
(Fall  XIV)  mit  Erfolg,  das  zweite  Mal  (Fall  XV)  mit  vor- 
übergehendem Erfolg,  der  durch  Tannalbin  erst  dauernd 
wird.  Der  anföngliche  Misserfolg  des  Tannigens  in  Fall  XIV 
dürfte  sich  so  erklären,  dass  hier,  im  Initialstadium  einer  Neu- 


1)  Gloetha  Fi  lehne,  Lehrbuch  der  Anneimittellehre.    IT.  Aafl. 
S.  196. 
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erkraDkimg  der  Indication  nicht  exact  genügt  war;  später  liesa 
der  ^nstige  Erfolg  nicht  auf  sich  warten. 

Znsammengefasst  ergiebt  sich  also  für  Tannalbin  und 
Tannigen  bei  acnter  Dyspepsie  —  angewendet  nach  Be^ 
seitigung  der  ersten,  durch  pathologische  Zersetzungen  im 
Darminhalt  herrorgerufenen  Erscheinungen  —  in  allen  Fällen 
prompter  y  2mal  allerdings  Yorübergehender  Erfolg  (Neu- 
erkranknng?).  Ein  Vorzug  eines  Mittels  Tor  dem  anderen 
war  nicht  zn  constatiren.  Tribenzoylgallussäure  blieb  mit 
einem  Tollen,  drei  yorübergehenden  und  einem  Misserfolg 
hinter  den  anderen  nicht  unbedeutend  zurück.  Besonders 
treffliche  B^sultate  lieferte  die  Combination  mit  kleinen  Dosen 
CalomeL 

Chronische  Dyspepsien 
waren  16  mal  Gegenstand  der  Behandlung.    Unter  dieser  Rubrik 
sommiren  wir  auch  solche  Erkrankungen,  bei  denen  die  Stühle 
und  die  Section  eine  weitergehende  Betheiligung  der  Darm* 
wand  bis  zu  leichten  enteritischen  Veränderungen  aufwiesen. 

Ein  Blick  in  die  Krankengeschichten  (S.  290—298)  lehrt, 
dass  die  Wirkung  nicht  im  entferntesten  der  bei  acuten 
Dyspepsien  gleich  war.  In  der  Mehrzahl  der  Falle  kamen 
zwei  oder  drei  Mittel  zur  Verwendung,  indem  fast  ausnahms- 
los mit  dem  erstverordneten  nichts  zu  erreichen  war.  Aber 
auch  die  anderen  versagten,  ebenso  die  Combinationen  mit 
Calomel  und  Wismuth.  Wir  sahen  völlige  Misserfolge  oder 
vorübergehende  Besserung,  aber  schnelle  Recidive  unter  Ge- 
branch des  Medicaments  oder  nach  seinem  Aussetzen.  Ein 
unterschied  in  dem  Effect  der  einzelnen  ist  kaum  zu  con- 
statiren.  Immerhin  ist  eine  Beeinflussung  der  Localaffection 
nicht  zu  verkennen.  Den  mannigfachen,  in  der  künstlichen 
Ernährung,  neuen  Infectionen  und  anderweitigen  Schädlich- 
keiten gelegenen  Momenten  gegenüber,  denen  diese  zumeist 
schwer  geschwächten  Kinder  unterworfen  waren,  erwies  sich 
aber  die  Kraft  der  Mittel  als  unzureichend.  Auch  Verschlimme- 
rungen des  Allgemeinzustandes  wurden  durch  sie  nicht  ver» 
hindert 
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W.  Koeher: 


In  unseren  Beobachtangen  können  wir  im  Wesentlichen 
zwei  Reihen  unterscheiden.  Die  erste  betrifft  z.  Th.  leidlich 
kräftige  Kinder(Beob.XXXII — ^XXXyiIincI.)ybei  denen  die  Darm- 
erkrankung verhältnissmässig  frisch  und  das  Wesentliche  war, 
wenn  auch  Allgemeinerscheinungen  bis  zu  einem  gewissen  Grad 
vorhanden  waren.  Hier  sahen  wir  in  der  That,  gemäss  unseren 
Erwartungen,  prompten  und  sicheren  Erfolg  bei  jedem  der  drei 
Mittel.  Anders  in  der  zweiten  Reihe  (Beob.  XXXVIII — IL  ind.). 
Hier  versagten  die  Mittel  zumeist  Nur  in  Fall  XLI  und  XLYIII 
sahen  wir  Beeinflussung,  sonst  keinen  oder  ganz  unwesent- 
lichen Erfolg.  Die  genauere  Analyse  dieser  Fälle  ergiebig 
dass  es  sich  hier  um  elende,  tief  herabgekommene,  mit  Compli- 
cationen,  besonders  schweren  Eiterungen  behaftete  Kinder 
handelt,  bei  denen  die  unstillbare  Diarrhöe  wohl  mehr  Aus- 
druck tieferer  Allgemeinleiden  (Sepsis,  Tozinvergiftung  etc.) 
als  die  Krankheit  selbst  darstellt.  Misserfolge  bei  solchem 
Material  dürften  der  Beurtheilung  der  Mittel  keinen  Abbrach  than. 

Isolirt  steht  Fall  L,  hartnäckige  Diarrhöe  bei  einem  ent- 
wöhnten Brustkind.  Erst  die  Ammenbrust  brachte  hier  die 
Heilung,  die  den  Adstringentien  nicht  gelungen  war. 


Enteritis. 
Von  echter  Enteritis  mit  schleimig-eitrigen  blutigen  Stühlen 
wurde  nur  folgender  Fall  behandelt: 


Name, 
AJter,  Tag 

der 
Auftiahme 


LI. 
Johannes 
Hofmeier, 
4  Monate. 

17.  XI. 

1896. 


DiagnoBe 


Kraxikhttitsentwicke-] 

long  und  Digeations- 

Status  Yor  Anwendimg 

des  Mittels 


Welehee  Mittel? 

Wie  Tlel? 

Wie  lange? 

Anderweite  Be* 

handlang 


Wirkungen  des  Mittek  {  c 


Cholera 

inf. 
später 
Ente- 
ritis 


Elend.  Kind,  Cho- 
leracollaps  flber- 
wanden.  Stahle 
dann  schleim  .-zer- 
fahren, m .  Eiter  n. 
Blut.    Tannalbin 


Tannalbin 
dnialtAgl.0,5. 
Vom  19.  bis 
23.  XL'  Reis- 
mehl,   dann 

Eismilch 


Keine    Beeinfloss. 
VerfiEdl.     Intoxi-  j  > 
cationserschein.     t 
Tannalb.  weg  am    & 
23.  XI.  i  ^ 


Fortsetzung 


Statt  Tannalbin 
Tribenzojlgallus- 
säare 


Tribenzoyl- 
gallassäare 
dreimal  0,6 
am  23.  XI., 
dreimal  1,0 
am  25.  XI. 
Eismilch 


Keine ^  Beeiofims. 
Stühle  fast  tein  ^ 
blutig-schleimig- 1  '^ 
eitrig.  Ezitniam  » 
27.  XL  Section<  g 
bestätigt  die  Dia-  < 
gnose 


Der  Erfolg  bei  diesem  Falle  blieb  aus.  Vier  spätere 
Fälle,  deren  Behandlung  nach  Abschluss  meiner  Beobachtangs- 
zeit  stattfand,  und  die  mit  Tannigen  behandelt  wurden,  seigten 
ebenfalls  keine  sichtliche  Beeinflussung,  ähnlich  wie  dies 
Fried  jung  (1.  c)  für  Tannalbin  fand.  Sie  wurden  durch 
andere  Maassnahmen  geheilt 
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Resum^. 

Aas  den  gemachten  Beobachtungen  ergiebt  sich  die 
Schlnssfolgerung,  dass  die  Mittel  recht  wirksam  sind,  wenn 
sie  am  rechten  Orte  angewendet  werden.  Diese  Frage  der 
Indication  wird  gelöst  durch  die  Erwägung,  dass  die  Mittel 
rein  local  wirken  sollen  und  so  Yorher  die  diätetischen  und 
gegen  Ällgemeinerscheinungen  vorhandenen  Maassnahmen  zu 
ergreifen  sind. 

Hiermit  stimmt  überein  das  aus  den  Beobachtungen  ge- 
wonnene Resultat: 

Die  Mittel  sind  wirksam  bei  den  Resterscheinungen  acuter 
Dyspepsie  y  bei  echtem  Enterokatarrh  (nach  einschneidender 
Diätregelung),  sie  sind  unsicher  bei  chronischer  Dyspepsie  und 
echter  Enteritis  (soweit  hier  die  Beobachtungen  Schluss  ge- 
statten. 

Eine  directe  Beeinflussung  der  Allgemeinerkrankung  be- 
steht nicht,  weder  durch  Verhinderung  des  Auftretens,  noch 
durch  Besserung.  Ein  indirecter  Einfluss  besteht  natürlich 
insofern,  als  die  Besserung  der  Localaffection  die  Allgemein- 
erkrankuDg  beeinflusst 

lieber  Nebenerscheinungen  lässt  sich  Bestimmtes  nicht 
sagen,  da  das  beobachtete  Brechen  und  der  Meteorismus  zu 
vereinzelt  auftreten  und  auch  sonst  im  Säuglingsalter  keine 
seltene  Erscheinung  sind. 

Eine  Vergleichung  des  Werthes  der  drei  Mittel  würde 
etwa  Tannigen  und  Tannalbin  auf  dieselbe  Stufe  stellen, 
während  Tribenzoylgallussäure  sich  im  Yerhältniss  weniger 
bewährte. 

Als  Dosirung  empfehlen  wir  viermal  0,5  täglich  (von  Triben- 
zoylgallussäure 1,0),  eventuell  noch  zu  Anfang  eine  grossere 
Einzeldosis  (1,0—2,0).  Zu  lange  fortgesetztes  Geben  (über 
acht  Tage)  können  wir  nicht  empfehlen. 

Besonders  noch  möchten  wir  auf  die  Gombination  mit 
kleinen  Calomeldosen  hinweisen,  die  sich  oft  vortrefflich  er- 
wies Tnamentlich  bei  den  Resterscheinungen  der  acuten  Dys- 
pepsie). 

Zum  Schlüsse  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  Herrn 
Geh.  Med.-Rath  Prof.  Dr.  Heubner,  dessen  Wohlwollen  mir 
längere  Studien  auf  der  Säuglingsabtheilung  und  somit  die 
obigen  Beobachtungen  ermöglichte,  sowie  Herrn  Oberarzt 
Dr.  Finkelstein,  unter  dessen  Anleitung  ich  arbeitete  und 
welcher  mich  auch  bei  obiger  Arbeit  freundlichst  unterstützte, 
meinen  tief  empfundenen  Dank  auszusprechen. 


5. 
Weitere  Beiträge  zum  Stoffwechsel  des  SäagUngs. 

Von 

Dr.  Bernhard  Bendix, 

AMlstent 

Seit  meiner  ersten  Veröffentlichung  über  ^Beitrage  xam 
Stoffwechsel  des  Säuglings'''),  bei  welchen  UntersuchungeQ 
ich  mich  bemüht  hatte,  einwandsfreie  chemische  Methoden  so 
wählen  und  durch  eigens  dazu  constmirte  Apparate  getrennt 
und,  soweit  es  angängig  ist,  yerlustlos  die  Excrete  des  Säug- 
lings zu  sammeln  y  haben  sich  yerschiedene  andere  Autoren 
mit  demselben  Gegenstand  beschäftigt,  indem  sie  theils  Urin- 
untersuchungen gelegentlich  der  Beantwortung  anderer  Fragen 
anstellten  [Keller^)],  theils  den  Eiweissstoffwechsel  [Grdsz^]] 
oder  auch  in  Bezug  auf  Roth  und  Urin  den  Gesanmitstoff- 
wechsel  des  Säuglings  [Lange^)]  zum  Thema  ihrer  Unter- 
suchungen machten. 

Wenn  man  diesen  Stoff  immermehr  einer  eingehenden 
Beachtung  würdigt,  so  scheint  dies  für  unsere  früher  geäusserte 
Ansicht  zu  sprechen,  dass  unsere  Kenntnisse  über  den  Stoff- 
wechsel des  Säuglings  über  die  ersten  Anfange  noch  nicht 
viel  hinaus  sind.  Und  bei  den  yielfachei^  Lücken,  die  wir  in  der 
That  auf  diesem  Gebiete  noch  zu  yerzeichnen  haben,  mQssen 
die  Arbeiten  aus  der  Soltmann'schen,  C z er ny 'sehen  o.  i. 
Kliniken  mit  um  so  grosserem  Interesse  entgegen  genommen 
werden.  Denn  nur  durch  die  Zusammenstellung  und  den  Ver- 
gleich yieler  Zahlen  und  ausgedehnter  Analysen,  die  aus  dem 
mannigfachsten  Material  geschöpft  und  gewonnen  sind,  ist  es 
denkbar,  bei  der  Schwierigkeit  des  Gegenstandes  auch  nur 
einigermaassen  bestimmte  und  als  Gesetz  geltende  Normai- 
werthe,  deren  wir  für  den  Säugling  und  das  junge  Kind  genaa 
so  bedürfen,  wie  für  den  Erwachsenen,  in  Zukunft  au&ustelleiL 

1)  B.  Bendiz.    Jahrb.  f.  Kinderheilk.    1896.    Bd.  XLIIL    S.  U. 

2)  A.  Keller.  Jahrb.  f.  EiDderheilk.  1897.  Bd.  XLIV.  S.  26. 
8}  J.  GrÖBB.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1897.  Bd.  XLIV.  8.  889. 
4)  J.  Lange.    Jahrb.  t  Kinderheilk.    1896.    Bd.  XXXIX.    S.  Si6 

und  Bd.  XLIV.    S.  889. 
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Die  Untersuchaogen,  welche  ich  im  letzten  Jahre  über 
einige  Capitel  ans  dem  Stoffwechsel  des  Säuglings  angestellt 
habe,  befassen  sich  neben  vollkommenen  Stofifwechselversuchen, 
über  die  ich  gelegentlich  berichten  werde,  vor  Allem  mit  der 
endgiltigen  Entscheidung  der  Frage  nach  der  vom  Säugling 
aus  der  Nahrung  gebildeten  Harnwassermenge,  über  die  bereits 
aus  früherer  Zeit  eine  Reihe  nicht  unwesentlich  differirender 
Angaben  yorliegen,  denen  sich  in  jüngster  Zeit  die  erstaun- 
lich niedrigen  von  Keller  yerofiPentlichten  Zahlen  zugesellen. 

Dabei  nahm  ich  Gelegenheit,  die  von  Keller  gefundenen 
Werthe  für  die  Ammoniakausscheidung  durch  den  Harn,  ins- 
besondere bei  magendarmkranken  Kindern  nachzuprüfen,  und 
zugleich  den  Säuglingsharn  auf  Reaction,  specifisches  Gewicht 
und  Trockenrückstand  hin  zu  untersuchen. 

Für  die  verlässliche  Beantwortung  der  ersten  Frage  hängt 
Alles  von  dem  exacten  Functioniren  des  benutzten  Ham- 
recipienten  ab.  Was  diesen  anbelangt,  so  verweise  ich  im 
Allgemeinen  auf  den  seiner  Zeit  von  mir^)  veröffentlichten 
Apparat,  indessen  möchte  ich  hier  noch  einiger  kleinerer 
Neuerungen  gedenken,  die  für  die  Bequemlichkeit  des  Säug- 
lings, Bowie  für  das  sichere  Functioniren  des  Recipienten 
nicht  belanglos  sind.  Anstatt  der  Hängematte  mit  der  Ein- 
lage ans  dem  Kraut'schen  Trockenbett  habe  ich  zuletzt  eine 
gewöhnliche  gut  gepolsterte  Matratze  benutzt,  die  ein  grosses 
Loch  besitzt  zum  Durchtritt  der  Gummiunterlage,  welche  mit 
der  Kothschale  in  Verbindung  steht,  und  weiter  nach  vorn 
einen  kleinen  Einschnitt  zum  Durchtritt  des  an  dieser  Stelle 
durch  ein  Glasstück  vor  dem  Einknicken  geschützten  Gummi- 
scblauches,  der  die  Fortsetzung  des  Urinrecipienten  bildet 
um  allzu  grosse  Bewegungen  des  Säuglings  zu  vermeiden, 
ist  die  Stelle  der  Matratze,  wo  das  Kind  mit  dem  Gesäss  auf- 
hegt, etwas  vertieft,  und  vor  dem  Gleiten  zu  weit  nach  unten 
wird  es  bewahrt  dadurch,  dass  es  mit  einer  einfachen  Mull- 
binde, unter  die  Arme  durchgezogen,  am  Kopfende  des  Bettes 
befestigt  ist.  —  Anstatt  des  Jäckchens  mit  dem  daran  be- 
festigten Leibgürtel  bediene  ich  mich  jetzt  zum  Festhalten 
des  Recipienten  eines  einfachen  mit  Knöpfen  versehenen  Leib- 
gürtels, der  am  Körper  des  Kindes  durch  hosenträgerartige, 
sich  auf  dem  Rücken  kreuzende  Leinenbänder  festgehalten  wird. 
Dieser  einfache  Gürtel  hat  vor  dem  Jäckchen  den  Vorzug,  dass 
er  jedem  Säugling  passt,  nicht  so  häufig  gewaschen  werden 
braucht,  und  aus  straffierem  Gewebe  ist,  und  insofern  nicht  so 
leicht  nach  unten  oder  oben  nachgiebt,  wie  das  aus  maschigem 
Gewebe  bestehende  Jäckchen.    Am  Recipienten  selbst  hat  Herr 


1)  Bendix.    Jahrb.  f.  Kinderheilk.    Bd.  XLIIL 

Jahrbnoh  f.  KinderheUkande.    N.  F.    XLVI.  21 
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B.  Bendix: 


stud.  Au  er,  der  mich  auch  dieses  Mal  bei  meinen  Versuchen 
in  dankenswerther  Weise  unterstützt  hat,  einen  kleinen  Gummi- 
wulst am  unteren  Theil  angebracht,  da,  wo  der  Abschluss  nach 
dem  After  zu  stattfindet;  dieser  Wulst  trägt  entschieden  dazu 
bei,  den  Recipienten  nach  dem  Darm  zu  fest^  aber  ohne  Lision, 
gegen  den  Körper  anzudrücken  und  dadurch  den  Verschluss  voll- 
kommen zu  sichern.  Dieser  Recipient  schliesst  auch  bei  Madchen. 

Um  die  innerhalb  24  Stunden  ausgeschiedenen  Hammengen 
bei  Säuglingen  festzustellen,  verwerthete  ich  15  Kinder  mit  im 
Ganzen  47  Untersuchungen.  Die  Kinder  standen  im  Alter  Ton 
vier  Wochen  bis  zu  sieben  Monaten.  14  waren  Flaschenkinder, 
eins  von  ihnen  Brustkind.  Nur  wenige  waren  ganz  notmai 
an  den  Tagen  der  Untersuchung,  die  meisten  waren  darm- 
krank massigen  oder  stärkeren  Grades. 

Den  Harn  derselben  Kinder  (und  ausserdem  noch  einiger 
anderer)  verwerthete  ich  für  die  Ammoniakbestimmung  und  theil- 
weise  zur  Prüfung  der  Beaction  und  des  specifischen  Gewichtes.^] 

Alles  für  die  untersuchten  Fälle  als  wichtig  in  Betracht 
Kommende  ergiebt  sich  aus  den  beigefügten  Krankengeschichten 
(S.  322— 331), 

Tabelle  I  registrirt  sowohl  die  dem  Säugling  innerhalb 
24  Stunden  zugeführte  Flüssigkeitsmenge,  die  naturgemäss 
je  nach  dem  Alter  des  Kindes,  nach  der  Beschaffenheit  seines 
Verdauungstractes  und  nach  der  Verdünnung  der  Milch  in 
grossen  Grenzen  schwankt,  als  auch  die  aus  der  zugefuhrten 
Flüssigkeit  gebildete  Harnwassermenge. 


Säuglingsharne  (Tabelle  I). 


Datum 

a4atttndig 
Flttuigkeitanfohr 
in  com 

e 

Harzunengo 
in  com 

Speo. 
Gewicht 

(and 
Reaotion) 

K-Menge 

OeMmmt^l  in  10  com 

in  g 

AmmonialoDenffe       » s 
in  85ccm   ^    ^       '  "f' 
™  %           han          z  . 

F 

all  1  (Markgraf). 

26.  II. 

720 

276 

1008 

0.5908 

—         0.1917  ,S14 

27.  IL 

(680V,MUch,90Thee) 
700 

290 

(neutral) 
1008 

0.665 

0.01947 

1 
0.01411     0.162    ,ä' 

6.m. 

(630ViMUch,70Thee) 
750 

300 

1009 

0.54 

0.018 

(0.0564%) 

0.0163 

0.1&5     :^^ 

7.IIL 

(630V»Müoh,120Thee) 
730 

310 

1007 

0.447 

0.01442 

(0.065%) 
0.01215 

0.151     t'i 

8.in. 

(630  MUch,  100  Thee) 

780 
(680  MUoh,  100  Thee) 

325 

1007 

0.3686 

0.011956 

(0.04862«/;») 
0.01537 
(0.061487«) 

0.199      M ' 

1)  Die  für  die  AusfübniDff  der  Versache  nothwendigen  GeldzniiUl 
wurden  mir  auch  diesmal  von  der  medicinischen  Facultät  der  UniTersität 
zu  Berlin  aus  dem  „Stipendium  der  Gräfin  Böse- Stiftung  für  wissenschaft- 
liche Arbeiten**  in  liberalster  Weise  bewilligt  Für  diese  Zuwendusg 
spreche  ich  an  dieser  Stelle  öffentlich  meinen  Dank  aus. 
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24  Ständige 
ntknigkeitasofuhr  j  Hammenge 


in  ccm 


in  ccm 


Spec. 
Gewicht 

(und 
Beaction) 


N-Hengo 

G^Bammt-i  in  10  ccm 

in  g 


Ammoniakmenge 


in  25  ccm 

in7o 


im 

Qesammt- 

karn 


Fall  2  ( 

[Gohlke). 

11.             660 

220 

1005       0.3005  ! 

.4H0«,MUch,70Thee) 

1 
Fall  3  (Gast). 

ni               920 

455 

1004       0.15 

i80O>/,MUch,19OThee) 

Fall  4  (Huth). 

in.              750 

350 

1005 

0.829 

(»aO'/,MUch,120Thee) 

m."            660 

325 

1005 

0.77 

i«10Va  Milch,  50  Theo) 

F 

all  5  (^Hoffmann). 

:ii          800 

535 

1005 

1.35 

;6«0',Milch,120Thee) 

lU.                690 

425 

1005 

1.06 

<'.30';^MÜch,60Thee) 

(sauer) 

III.'            770 

460 

1005 

1.45 

|650';,Hilch,12OThee) 

1 

^'all  6  (Niemann) 

III.  1            590 

265 

1005 

0.754 

t!W';,Müch,100Thee) 

m.               690 

340 

1005 

0.879 

:.!W',,Milch,100Thee) 

m.             690 

260 

1005 

0.668 

.(:»lOV,MUch,80Thee) 

f 

'all  7  (Kudholz). 

in,            730 

305 

1009 

0.9838 

(^vO',Milch,J0OThee) 

III              750 

377 

1005 

1.14 

.Ä30'„Milch,120Thee) 

(eiweiish  ) 

] 

Pall  8  (Höpfner). 

H'              750 

470 

1003 

0.7379 

■6r-)\,MUch,100Thec) 

V(  1            710 

470 

1003 

0.775 

:<>3ü\^  Milch,  80  Thee) 

(sauer) 

IV  1            690 

355 

1002 

0.6091 

500  MUch,  100  Thee) 

(sauer) 

F 

all  9  (Baumann), 

IV.               710 

340 

1010 

1.35 

i650«„MUoh,80Thee) 

n-'l               710 

380 

1010 

1.49 

lH30»^Müch,80Thee) 

IV              730 

305 

1010 

1.15 

(ßSOV>Hilch,100Thee) 

Fall  10  (Paul). 

rV              640 

255 

1004 

0.67 

„.   .570V,  Milch,  70  Thee) 

IV.             700 

295 

1004 

0.74 

„,   .030  Müch,  70  Thee) 

IV.,      630  Milch 

240 

1005 

0.656 

0.01366  I  0.01097  |  0.0965 

1(0.04387«/«), 

0.02506  I  0.01385  |  0.2521 

|(0.065427o)| 


0.023688 
0.01887 


0.015 

(0.06%) 
0.0153 
(0.6187  %) 


0.210 
0.199 


0.03225 
0.03026 


0.0425 

(0.1702  7o) 
0.0402 
(0.1608  7o) 


0.519 
0.606 


0.0225 
0.0251 
0.02735 


0.02006  I  0.2046 

(0.08024%)' 
0.01964 


(0.078647o) 
0.02248 
(0.8fiW  %) 

21* 


0.02525 

0.00501 

0.109 

0.0249 

(0.0204  7«) 

0.016 

0.273 

0.02489 

(0.064  7o) 
0.0204 
(0.08177  7o) 

0.376 

0.0284 

0.042 

0.443 

(»107%) 
0.02587     0.0307 

0.418 

0,0257 

(0.1228  7o) 

0.0446 

(0.1785  7o) 

0.464 

0.0157 

0.0166 

0.3116 

0.01648 

(0.0663  7o) 
0.01364 

0.256 

0.01716 

(0.645  7o) 
0.01449 
(0.0679  7o) 

0.206 

32% 

|21-9  % 

25.3  % 
25.8  % 

8% 
26% 
26  % 

68.6  »/. 
47.5  % 

69  % 

52.7  % 
68.2  % 

42.2  % 

33% 

83.7  %, 


0.08976 

0.0352 

(0.141 7o) 

0.487 

0.03917 

0.0361 

(0.1446  7o) 

0.553 

0.0378 

0.0387 

(0.1861 7o) 

0.412 

0.2317 
0.2158 


86  < 

7o 

37.1 

% 

36.8 

•/. 

36.9 

Vo 

31.8 

% 

32.9 

V. 
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Batam 


24  ständige 
Flauigkeltasafiüir  iHammenge 


in  ccm 


in  com 


Spee. 
G«wicht 

(und 
Beaction) 


N-Mange  j    AmmoniAkaieiige 

0«s»inmt-|  in  10  ccm  j  in  25  ccm       j^ 

inj I      ^%     I     h»ra^ 


7.V. 


S.V. 


850  I    486 

(700>/,Mi]ch,l&0Thee) 

260  I    202 

(6V,  Uhr  Morgens 
bis  IV,  Uhr  Mittogs) 
830       320  I    176 

(9V<  TJhr  Abends 
bis  5v,  ühr  Morgens) 

260  I    111 

(1 V,  Uhr  NachmltUgs 
bis  9V;  Uhr  Abends) 


Fall  11 
1003 


489 


1006 


1004 


1004 


(Amann). 
1.04 


1.08 


U.V. 


12.  V. 


13.  V. 


730 


850 


780 


,270%  Milch]  107 
(1  Vs  Uhr  Nachmittags 
bis  9V«  Uhr  Abends) 
280(180MilGhJ  140 
100  Thee)  { 
(9V»  Uhr  Abends 
bis  6y.  Uhr  Morg.) 

180  Milch    I      80 

6Va  Uhr  Morgens 

bis  IVt  XThr  Nachm.) 

^270%  Milch|    120 

(IV»  Uhr  Nachm. 
bU  9Vi  Uhr  Abends) 
300(180Thee)|    165 

(9Vs  Uhr  Abends 

bis  5V2  Uhr  trUh) 
280(100  Thee){     145 

(5Vi  Uhr  früh 
.  bis  IV,  Uhr  Nachm.) 
800VgMilch|    153 

(IVi  Uhr  Nachm. 
bis  9Vi  Uhr  Abends) 
360(iaOThee){    121 

(9%  Uhr  Abends 
bis  6%  Uhr  Morgens) 
240  Milch    I    140 

(6Vt  Uhr  Morgens 
bis  IVi  Uhr  Nachm.) 


Fall  12 

[Eotula). 

1006 

327 

1006 
1004 

0.482 

1003 

430 

1008 
1002 

0.698 

1003 

414 

1003 

0.623 

S'St 

12 

1002 

13.XII. 

14.XII. 

15.XII. 
16.XII. 

17.XII. 


5.xn. 

6.  XII. 


1033 

(914  MUoh,  119  Thee) 

987 
(887  Milch,  160  Thee) 

969 

1145 
(995  Milch,  150  Thee) 

1161 
(998  MUch,  158  Thee) 


1179  (Milch) 
1196  (Milch) 


387 

352 

260 
460 

489 


476 
670 


Fall  13  (Plura). 


1.714 


Fall  14  (Hanke). 
1.777 

2.697 


0.02147 


0.2212 


0.01472 


0.01624 


Ö.01506 


0.0378 
0.0885 


0  0123      0.239    125 
(0.0498%) 


0.01177 

(0.04708%) 


0.220  m', 


0.01806 

(0.07«4%) 


0.01347 

(0.05S897o) 


0.0157 
(0.0629%) 


0.236     4^.S  , 


0.232    33  i\ 


0.260    41:  , 


0.3329  22^'. 
0.2849  l€i* 


_         0.2735    l(* 

—  0.4465  '26*. 

—  I  0.5361  \n.t  , 


0.01822 

(0.05287«/y 
0.01424 
(0.05696»/y 


0.25        1^' 

OM     1 1* ' 
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SiatOndige 
tum    Flttstigkeitaxnfahr  1  Harnmenge 
in  com  in  com 


Speo. 
Gewicht 

(nnd 
Beaction) 


N-Menge 

Oesammt-I  in  10  com 

in  g 


AmmoniAkmenge 


in  25  co: 
in  % 


im 

G-enammt- 

h«m 


m. 

197 
ffl. 

m. 
m: 
m. 
m. 
m. 

lY." 


(Muttormilch) 
720 
588 
577 
620 
550 
655 
614 
550 


Fall  15 

(Jeske). 

256 

1004 

0.55 

_ 

____ 

_ 

321 

1004 

0.55 

— 

— 

— 

321 

1004 

0.55 

— 

— 

— 

345 

1004 

0.53 

— 

— 

— 

250 

1006 

0.53 

— 

— 

— 

360 

1005 

0.53 

— 

— 

— 

310 

1004 

0.47 

— 

— 

— 

344 

1004 

0.47 

— 

— 

— 

Der  leichteren  üebersicht  wegen  stelle  ich  die  Resultate^ 
welche  sich  aus  den  Untersuchungen  in  Bezug  auf  die  täg- 
liche Harnmenge  ^24  stündige)  ergaben,  die  Nahrungsmenge 
~  100  gesetzt,  in  Folgendem  zusammen: 


100  ccm  durch  die  Nahrung  zu^efuhrte  Plüaaigkeit  liefern  Hamwaaser 

m  ccm: 

I  38.2 

V  66.9 

IX  47.7 

Xni  37.5 

XV  35.5 

41.4 

61.2 

58.5 

85.7 

54.6 

40.0 

59.7 

41.8 

26.8  (?) 

55.6(1)») 

42.5 
44.5 

11  3U.8 

VI  44.9 
49.8 

vn  41.8 

X  39.8 
42.1 
88.0 

40.2 
42.5 

XIV  40.4 
56.0 

55.6  (!) 
45.4 
55.0  (!) 
60.5 

III  49.5 

50.2 

XI  57.0 

625 

IV  46.6 

Vm  62.7 

58.9 

49.2 

66.2 
51.5 

XU  44.8 
50.6 

Wir  sehen  aus  diesen  Zahlen  wiederum,  was  ich  auch 
bereits  früher  hervorgehoben  habe,  dass  bei  ein  und  dem- 
selben Säugling  bei  annähernd  gleicher  Flüssigkeitszufuhr  die 
innerhalb  24  Stunden  ausgeschiedene  Hammenge  nur  in 
massigen  Grenzen  schwankt.  Bei  Kindern  yerschiedenen 
Alters  sind  die  Differenzen  naturgemäss  grösser  und  abhängig 
von  der  eingefflhrten  Fl&ssigkeitsmenge. 

Die  an  43  Beobachtungen  (wenn  wir  in  Fall  13  26,8  % 
als  fraglich  ausscheiden)  gefundenen  Werthe  bewegen  sich  in 
den  Grenzen  you  35,5  bis  auf  66,9  Harnwasser  auf  100  ccm 
FlQssigkeitszufuhr. 

Bei  Berechnung  von  Mittelwerthen  finden  wir  48,3 
(resp.  47,8,  wenn  der  dritte  Tag  des  Fall  13  eingeschlossen 


1)  !  bedeutet  eine  so  genaue  Gontrolle,  dass  an  diesen  Tagen  auch 
nicht  ein  Tropfen  verloren  ging. 
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ist)  Hamwasser  gebildet  aus  100  ccm  Milch  (Frauen-  und 
Kuhmilchnahrung),  fdr  das  untersuchte  Brustkind  allein 
51,8  Hamwasser  und  far  die  abrigbleibenden  Flaschenkinder 
allein  berechnet  48  ccm  Harnwasser. 

Diese  Werthe  stimmen  ausserordentlich  gut  mit  der  in 
dem  früher  von  mir  yeroffentlichten  Stoffwechselversuche  ge- 
fundenen Zahl  von  44,2  %  überein ,  und  kommen  der  in  der 
letzten  Arbeit  Lange's^)  an  zwei  massig  dyspeptischen  Eindem 
gefundenen  von  54,25%  nahe. 

Lange  betont  indessen  mit  vollstem  Recht,  „dass  es 
nicht  opportun  sein  dürfte",  diese  Werthe  zu  verallgemeinern 
und  zu  sagen,  100  ccm  zugeführte  Nahrung  liefern  44,2  resp. 
54,25  resp.  47,8  ccm  Harnwasser,  sondern  wir  dürfen  die  ge- 
fundenen Zahlen  immer  nur  auf  den  bestimmten  Fall  beziehen, 
wenngleich  man  wohl  voraussetzen  darf,  dass,  wenn  man  an 
einer  weiteren  genügenden  Zahl  von  Versuchen,  zumal  an  ganz 
normalen  Eindem,  die  Beobachtungen  fortsetzt,  schliesslich 
Mittelzahlen  gefunden  werden,  die  in  gewissem  Sinne  als  Normal- 
werthe  gelten  dürfen. 

Dass  unsere  Mittelwerthe  die  von  Gamerer  am  gesunden 
Säugling  gefundenen  Werthe  nicht  erreichen,  liegt  mit  Sicher- 
heit daran,  dass  weder  Lange  noch  ich  mit  ganz  normalen 
Säuglingen  gearbeitet  haben.  Dass  die  Zahlen  für  die  tagliche 
Harnmenge  bei  dyspeptischen  Säuglingen  und  solchen,  die  sehr 
wasserreiche  Stühle  haben,  naturgemäss  niedriger  ausfallen 
als  beim  normalen  Einde,  steht  bei  dem  Wasserverlast  vor 
Allem  durch  den  Eoth  ausser  jeder  Ditfcussion,  und  Eeller 
hatte  nicht  nothig  nochmals  zu  betonen:  „Es  ist  eine  That- 
Sache,  dass  bei  magendarmkranken  Eindern  das  Verhaltniss 
von  Harnwasser  zur  aufgenommenen  Nahrungsmenge  nicht 
constant  und  meist  kleiner  ist  als  beim  gesunden.^'  „Und  so 
erklären  sich  auch  die  Werthe  von  Lange  und  Bendix.'' 

Dies  war  um  so  weniger  nothwendig,  als  sowohl  Lange 
wie  ich  dies  deutlich  ausgesprochen  haben.  Eeller  citirt  sogar 
meine  eigenen  Worte:  „ausserdem  sind  aber  unsere  Werthe 
(Hammasse  44,2  %)  sicherlich  steigungsfahig,  denn  mit  Rück- 
sicht darauf,  dass  bei  den  Eindern  der  ausgestossene  Eoth 
wasserreicher  war  als  dies  sonst  bei  mit  verdünnter  Euhmilch 
aufgezogenen  normalen  Eindern  des  angegebenen  Alters  der 
Fall  ist,  ist  der  Schluss  erlaubt,  dass,  wofern  der  Norm  ent- 
sprechend die  Faeces  wasserärmer  gewesen  wären,  die  Wasser- 
ausscheidung durch  den  Harn  eine  höhere  gewesen  wäre  als 
die  von  uns  beobachtete/' 

Interessant  dagegen  wäre  es  gewesen,  wenn  Eeller  für 

1)  Lange.    Jahrb.  f.  Einderheilk.     1897.    Bd.  XLIV. 
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die  Ton  ihm  für  das  Hamwasser  gefundenen  Zahlen,  welche  im 
Gegensatz  zu Camerer's,  Lange's  und  meinen  WerÜien  abnorm 
niedrig  sind,  eine  ^^ausreichende  Erklärung''  zu  finden  ge- 
wnsst  hatte. 

Dass  die  Tagesmengen  der  yerschiedenen  Individuen  je 
nach  der  Flüssigkeitsaufnahme,  Alter,  Gesundheitszustand 
schwanken,  dass  sich  auch  massige  Differenzen  beim  selben 
Kinde  in  gewissen  Grenzen  an  den  einzelnen  Tagen  ergeben, 
ist  selbstyerstandlich;  dass  aber  24  stündige  Harnmengen  von 
23—50—60—90  ccm  u.  s.  w.  bei  200—300—1000  Nahrungs- 
zufuhr  geliefert  wurde,  sodass  von  der  durch  die  Nahrung  zu- 
geführten  Flüssigkeit  nur  5 — 6 — 10  %  und  weniger  Harnwasser 
gebildet  wird  (die  Werthe  lassen  sich  nur  für  gewisse  Tage 
berechnen,  da  Keller  nicht  für  alle  Tage,  wo  er  die  Harn- 
menge bestimmt  hat,  auch  die  Flüssigkeitszufuhr  präcise  an- 
giebt)  —  das  ist  sehr  auffallend.  Und  ebenso  befremdend 
wirkt  es,  wenn  bei  ein  und  demselben  Kind,  ohne  dass,  wie 
die  Krankengeschichte  nachweist,  im  Befinden  oder  in  der 
Nahrung  eine  besondere  Aenderung  eingetreten  wäre,  Herab- 
setzungen in  der  Harnmenge  um  das  4 — 5fache  von  einem 
Tage  zum  andern  eintreten  (Fall  VII:  5.  u.  6.  VHI;  Fall  XI: 
24.  u.  25.  IV  u.  s.  w.)  oder  sich  innerhalb  weniger  Tage  Differenzen 
bis  zu  dem  lOfachen  beim  selben  Kinde  her  ausrechnen  lassen 
(Fall  XI:  24,  IV,  28  ccm  Harnwasser  —  am  30.  IV.:  355;  am 
12.  V.  23;  am  13.  V.  29;  am  18.  V.  230  u.  s.  w,;  Fall  H:  8.  V 
435;  16.  V  50;  21.  V.  205;  22.  V.  85  ccm  u.  s.  w.). 

Dass  hohes  Fieber,  Inanition,  Nephritis  oder  Cholera  in- 
fantum im  schweren  Stadium  die  ürinausscheidung  sehr  herab- 
setzt oder  gleich  0  macht,  ist  bekannt,  aber  hierauf  allein 
fahrt  Keller  die  niedrigen  Zahlen  für  die  tagliche  Hammenge 
nicht  zurück,  da  „auch  bei  Kindern,  an  denen  keine  von  diesen 
Erscheinungen  nachweisbar  war,  sich  ebenso  niedrige  Werthe 
ergaben^ 

Dass  Dyspepsien  und  Enterokatarrhe  die  Hammengen 
nicht  so  enorm  herabsetzen,  ist  wohl  sicher  sowohl  durch 
meinen  früheren  Stoffwechselversuch  als  vor  Allem  durch  die 
jetzt  beigebrachten  44  Untersuchungen  an  zum  grössten  Theil 
darmkranken  Kindern  bewiesen;  dazu  kommen  in  unserem 
Sinne  beweisend  die  Fälle  von  Lange. 

Wenn  Keller  sagt:  „Dass  ein  wesentlicher  Fehler  bei 
seiner  Bestimmung  der  Urinmengen  auszuschliessen  ist,  geht 
schon  aus  der  Berücksichtigung  des  specifischen  Gewichts  und 
des  Stickstoffgehalts  hervor:  einer  kleineren  Hammenge  ent- 
spricht höheres  specifisches  Gewicht  und  höherer  Procent- 
gehalt an  Stickstoffe^,  so  scheint  uns  diese  Behauptung  doch 
nicht  recht  mit  den  eigenen  Zahlen  K eueres  übeinzustimmen, 


316  B.  Bendiz: 

denn  wir  finden  unter  den  Keller'schen  Zahlen  gar  nicht  so 
selten  bei  niedrigen  und  hohen  Hammengen  gleiche  specifische 
Gewichte  und  N-Gehalt  oder  das  specifische  Gewicht  ist  hoher 
bei  grösserer  Urinabsonderang  and  umgekehrt.  Vergleiche  z.  B.: 

Hanna  enge      Speo.  Gewicht  N 


Fall  III:  29.  IV.: 

60 

1010 

470  mg 

29.  VII. 

166 

1022 

2021 

6.  VIU. 

146 

1026 

2161 

Fall  X:  28.  V. 

60 

1016 

637 

26.  vn. 

202 

1018 

1996 

Fall  XI: 

106 

1007 

341 

126 

1008 

616 

160 

1008 

616  a.  8.  w 

Es  mus8  demnach  trotz  des  felsenfesten  Vertrauens  Eeller's 
auf  die  Exactheit  seiner  Versuche  dem  ^^objecti?''  an  die  Sache 
Herantretenden  unbenommen  bleiben,  die  Zahlen  Eeller's  etwas 
skeptisch  zu  betrachten  und  sich  die  Frage  Yorzulegen:  ,,hat 
Keller  wirklich  den  gesammten  Urin  aufgefangen ?'' 

Da  ich  im  Besitz  des  mühevoll  gesammelten  und  schwer 
zu  beschaffenden  Urins  war,  so  benutzte  ich  die  Gelegenheit  — 
als  2.  Reihe  meiner  Untersuchungen  —  die  Versuche  Keller's 
über  den  Ammoniakgehalt  (resp.  dessen  Verhältniss  zum  Ge- 
sammtstickstoff)  des  Säuglingsharnes  insbesondere  bei  mageo- 
darmkranken  Kindern  nachzuprüfen^  da  die  hohen  Ton  Keller 
gefundenen  Werthe  auffallend  waren.  Um  mich  Tor  Versuchs- 
fehlern zu  schützen,  folgte  ich  dem  Vorgange  Keller's  und 
suchte  in  einigen  Vorversuchen  (s.  Tabelle  II,  S.  317)  fesisuBtellen, 
ob  etwa  der  Harn  vom  Momente  der  Entleerung  bis  zur  An- 
stellung der  Analyse  bei  dem  Yon  uns  geübten  Auffange- 
verfahreu  eine  beträchtliche  Zersetzung  eingeht^  wodurch  natar- 
gemäss  der  Ammoniakgehalt  gesteigert  würde.  Da  es  sich 
hierbei  nur  um  die  Feststellung  der  Frage  handelte,  ob  durch 
längeres  Stehen  der  Ammoniakgehalt  im  thymolisirten  Harn 
wesentlich  yermehrt  wird,  so  begnügte  ich  mich  mit  der  Be- 
stimmung des  absoluten  NHj-Gehaltes  (ohne  Bestimmung  des 
Gesammtstickstoffes);  auch  wurden  diese  Vorversuche  der  Ein- 
fachheit wegen  an  Kindern  angestellt,  die  über  das  Säuglings- 
alter hinaus  waren. 

Von  den  6  Kindern,  die  ich  zu  den  Vorrersuchen  Ter- 
wendete,  fing  ich  eine  zur  Analyse  genügende  Menge  Harn 
in  einem  sterilen  Gefäss  auf  und  untersuchte  den  Ham  so- 
gleich auf  seinen  Ammoniakgehalt;  eine  zweite  Portion  des- 
selben Harns  setzte  ich  während  mehrerer  Stunden  (2 — 24) 
der  Brutschranktemperatur  aus  (Keller  hat  die  Temperatur, 
bei  welcher  er  den  Harn  der  Zersetzung  ausgesetzt  hat,  nicht 
angegeben)  und  bestimmte  wiederum  den  Ammoniakgehalt 
In  einem  Falle  (5)  fing  ich  eine  Portion  des  Harns  steril  auf 
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Vorversucbe 

(Tabelle  11) 

Ammoniak 
im  iterilen 
gefangen 

in  25  com 

Im  friachen, 
Oefdas  auf- 
en,  Harn 

Harn 

der  Zeraetsnng 

im  Bmtachrank 

aoageaetst 

Ammoniak  1 
Ha 

in  S5  com 

m  «ersetzten 
im 

Fall  1.    Knöfel 

(13  Jahre 

Spitaenkatarrh) 
Öinik.  26./1.97 

0.0191 

0.0766 

wahrend  2  Stdn. 
währ.  16  Stdn. 

0.01989 
0.01853 

0.07966 
0.07412 

Fall  2.    Bemdt 

(6  Jahre 

Nephritis') 

In  d.  Hammenge 

10.25 
Klinik.  28./1.97 

0.0008 
0.8607 

0.08519 

währ.  24  Stdn. 

0.01054 

0.04216 

Fall3.£jdmann 

(18  Jahre 
Scrofuloderma) 
Ind.  Hammenge 

602(?) 
Klinik.    4^2.  97 

0.01889 

0,07548 

während  2  Stdn. 
währ.  24  Stdn. 

0.01742 
0.0266 

0.0697 
Ü.1061 

Fall  4.    Buch 

(4  Jahre 

Rachitis  und 

Bronchitis) 

Ind.  Hammenge 

320(?) 

Poliklinik. 

1./2.  97 

0.03455 
0.442 

0.1382 

währ.  24  Stdn. 

0.0347 

0.1388 

Fall  5.    Preiss 

(13  Jahre) 

Mitralinsuffi- 

cienz.  Ind. Harn 

menge  960 
spec.  G.  1020 

(Albumen) 
Klinik.    2./2. 97 

Falle.    Frank 

(Rachitis) 

In  d.  Hammenge 

2Ö6(?) 

Poliklinik. 

872.  97 

0.03269 
1.2562 

0.13075 

durch  gereinig- 
ten Recipienten 
aufgefangen 

durch  den  mit 
Thymol  desin- 
ficirten  Gummi - 
schlauch  auf- 
gefangen 

0.02688 
0.02763 

0.1074 
0.1105 

0.02459 

0.09835 

währ.  12  Stdn. 

0.02562 

0.1025 

und  den  Rest  der  Entleerung  liess  ich  darch  den  mit  dem 
Recipienten  verbundenen  Gummischlauch  laufen,  um  zu  prüfen 
ob  etwa  im  Schlauch  eine  Zersetzung  statthat.  Aus  den  durch 
die  Yorrersuche  gewonnenen  Zahlen  geht  mit  Sicherheit  her?or, 
dass  steril  aufgefangener  Urin  selbst  längere  Zeit  höheren 
Temperaturen  ausgesetzt  beträchtliche  Zersetzungen  nicht  er- 
leidet.    Ob  auch  durch  das  Passiren  des  Schlauches,   zumal 
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wenn  derselbe  24  Stunden  liegen  bleibt,  keine  ZersetEong  statt- 
findet,  möchte  ich  aus  dem  einen  Versuch  nicht  entscheiden;  es 
ist  dies  sogar,  wie  sich  später  zeigen  wird,  vielleicht  wahr- 
scheinlich. Jedenfalls  hat  aber  die  Zeit,  die  vom  Auffangen 
des  Urins  bis  zum  Ansetzen  des  Urins  verstreicht,  keinen 
wesentlichen  Einfiuss  auf  die  Zersetzung  des  Harns. 

Bei  den  eigentlichen  Versuchen  musste  der  Harn,  ehe  er 
zur  Analyse  benutzt  wurde,  den  Hamrecipienten  und  den 
ziemlich  langen  Gummischlauch  passiren;  beide  wurden  jeden 
Morgens  mit  Sublimat  desinficirt  Der  Gummischlauch  taucht 
in  eine  Flasche,  in  der  sich  einige  Thymolkrystalle  zur  Con- 
servirung  befinden.  Von  hier  aus  wird  der  Harn  2— 4stündlich 
in  die  Sammelflasche  übergegossen  und  auf  Eis  weiter  consetrirt 
Wenige  Stunden  nach  der  Entleerung  wird  von  dem  Thymol- 
harn  zur  Analyse  angesetzt 

Der  Gesammtstickstoff  wurde  nach  Ejeldahl,  der  Ammo- 
niak nach  Seh  15 sing  in  der  üblichen  Weise  festgestellt  Um 
das  Verhältniss  zwischen  Ammoniak  und  Gesammtstickstoff 
zahlenmässig  auszudrücken,  wurde  der  gefundene  Gesammt- 
stickstoff gleich  100  gesetzt  und  auf  diesen  Werth  der  ge- 
fundene Ammoniakgehalt  berechnet 

Die  von  mir  für  den  Ammoniak  gefundenen  Zahlen  (s.  Tab.  II 
zeigen  gleichfalls  wie  diejenigen  von  Keller  enorm  hohe  Werthe, 
sie  liegen  (wenn  ich  die  allerhöchsten  Zahlen  als  zweifelhaft 
ausschalte)  in  den  Grenzen  von  8—16—20—30—36  %  des 
Gesammtstickstoffs;  und  zwar  finden  sich  die  Werthe  über  20% 
bei  weitem  in  der  Mehrzahl  Indessen  ist,  wie  ein  Blick  auf 
die  Ejrankengeschichten  lehrt,  in  unsem  Versuchen  ein  gleicb- 
mässiges  Ansteigen  der  Ammoniakvermehrung  mit  der  Inten- 
sität der  Darmerkrankung  nicht  zu  constatiren,  und  ebenso 
wenig  scheint  die  Höhe  des  Ammoniakwerthes  überhaupt  von 
der  Erkrankung  des  Säuglings  abhängig.  Denn  wir  finden  z.B. 
in  Fall  XI  (Scabies)  bei  normalem  Darmtractus  20 — 23%  und 
im  Fall  IX  unter  gleichen  Verhältnissen  sogar  36—37  %  NB,; 
und  bei  Darmerkrankungen  sind  die  Werthe  bald  niedrig, 
bald  hoch,  so  in  Fall  XIV  bei  Dyspepsie  nur  14  %;  in  anderen 
Fällen  von  Dyspepsie  (Fall  IV  u.  Fall  VIII)  dagegen  25—33%, 
ebenso  in  Fall  III  (Enterokatarrh)  21,9  %.  Bei  diesem  ungesetz- 
massigen  Verhalten  der  Ammoniakausscheidung  kamen  also  die 
Eventualitäten,  die  Keller  zur  Erklärung  seiner  hohen  Werthe 
bei  Darmstorungen  ansieht,  für  uns  gar  nicht  in  Betradit 
(„überschüssige  Production  und  vermehrte  Ausscheidung  von 
oäuren  oder  Störung  der  hamstoff  bildenden  Function  der  Leber^). 

Besonders  auffallend  und  verdächtig  erschienen  nns,  ganz 
im  Gegensatz  zum  Erwachsenen,  die  hohen  Werthe  auch  bei 
ziemlich  normalem  Darm,  aber  ebenso  auffällig  auch  die  grossen 
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Schwankungen  bei  Kindern  Yon  ziemlich  gleichem  Alter  und 
annähernd  gleichen  Verdauungsstörungen  (Dyspepsien  massigen 
Grades). 

Alles  dies  gab  zu  denken  und  legte  uns  den  Gedanken 
nahe,  ob  nicht  trotz  aller  Vorsicht  in  dem  Harn  auf  dem 
Wege  durch  den  Schlauch  eine  Zersetzung  und  zwar  eine 
ziemlich  beträchtliche  stattfindet  Ich  stellte  daher  als  Nach- 
Tersuche  eine  Reihe  an,  die  als  einzig  einwandsfreie  bezeichnet 
werden  kann.  Ich  fing  nämlich  direct  vom  Säugling  (mit 
Vermeidung  jedes  Apparats)  in  einem  Geßss,  in  das,  falls  eine 
Portion  des  gelassenen  Harns  zu  den  Analysen  nicht  aus- 
reichte^  zur  Gonservirung  5  ccm  Schwefelsäure  gethan  wurden, 
den  Urin  auf  und  stellte,  sobald  ich  im  Besitz  einer  genügenden 
Menge  war,  sofort  die  Analyse  an.  Wegen  der  Schwierigkeit 
musste  ich  allerdings  auf  die  gesammte  24sttlndige  Harnmenge 
verzichten,  indessen  kommt  ja  für  diese  Untersuchungen  auch 
die  Gesammthammenge  garnicht  in  Betracht;  sondern  es  handelt 
sich  nur  darum,  festzustellen,  ob  bei  Säuglingen  überhaupt  unter 
verschiedenen  Verhältnissen  sich  das  Verhältniss  des  Ammoniaks 
zum  Gesammtstickstoff  im  Harn  wesentlich  ändert.  Im  Gegen- 
satz zu  Keller 's  und  zu  meinen  eigenen  in  Tabelle  I,  S.  310 
niedergelegten    Zahlen    lieferten    diese   Untersuchungen    ganz 


Nachversuche 

(Tabelle  III). 

Daam 

Name 

Harn- 

menge 

ccm 

Beaot. 

■peo. 
Ge- 
wicht 

in 
NH, 

100 
N 

Ammon. 

7.  de. 

Gesammt- 

N 

Diagnose 

16,8. 
14. '8. 

17./8. 
30A 

28./7. 

27,7. 
19./10. 
23./7. 
23/7. 
30A 

Samulon 
(6%  Mon.) 

Krüger 
(8  Monate) 

Stolze 

(2  Monate) 

Zenthöfer 

(7  Monate) 

Giebke 

(5  Monate) 

Kollinski 

(8  Monate) 

Freygang 

(3V,  Monate) 

Rühemann 

(3  Wochen) 

Dreissig 
(6  Monate) 

Frenzel 
(67.  Monate) 

160 
88 
72 
62 

60 

41 

88 

60 

(SAnal.) 

63 
60 

sauer 

sauer 
sauer 

sauer 

sauer 
sauer 

neutral 

sauer 
sauer 

1.003 
1.006 
1.006 
1.004 

1.003 

1.004 

1.003 
1.006 
1.006 

0.01496 
0.01769 
0.01613 
0.0246 

0.0106 

0.019 

0.00909 

0.02121 

0.0921 

0.01784 

0.1604 
0.23604 
0.1736 
0.1962 

0.3419 

0.1467 
0.1636 
0.1076 
0.0921 
0.2224 

8.1 

7.6 

8.7 

12.6 

12.4 

13.0 
6.6 
21.0 
62.6 
31.2 

gesundes  Brust- 
kind 

Cholera   nostras 
Brechdurchfall 

Enterokatarrh 

Bronchitis. 
Normaler  Ver- 
dauungstractuB. 

Chron-Dyspepsie 

beinahe  gesund. 

Brustkind 
Leichter  Entero- 
katarrh 
Massige] 
Bronchitis 

Brechdurchfall 
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überraschende  Resultate.  Ich  war  in  der  glücklichen  Lage,  bei 
diesen  Untersuchnngen  (Tabelle  III,  S.  319)  ein  ganz  gesoDdea 
Brustkind  Yon  ca.  b%  Monaten ,  das  niemals  krank  gewesen 
war,  benutzen  zu  können,  und  konnte  somit  einigermaassen  zu 
einem  Normalwerth  des  Verhältnisses  des  Ammoniaks  zum  6e- 
sammtstickstoff  wenigstens  für  das  angegebene  Lebensalter  des 
Säuglings  gelangen y  wenngleich  man  wohl  sicher  annehmeo 
dass  auch  dies  Yerhältniss  selbst  beim  gesunden  noch  indindaell 
yerschieden  ist.  Es  kommen  von  dem  Gesammtstickstoff  in 
Procenten  für  das  Kind  S.  (Fall  I)  auf  Ammoniak  8,1,  ein 
Werth,  der  dem  yon  Sjöqyist  bei  Kindern  in  den  ersten 
sieben  Lebenstagen  gefundenen  beinahe  gleich  ist  Einige 
Monate  später  hatte  ich  wiederum  Gelegenheit,  ein  gut  ent- 
wickeltes fast  normales  3%  monatliches  Kind  zu  untersuchen, 
bei  dem  sich  sogar  ein  noch  niedrigerer  Werth  nämlich  5,6  % 
ergab.  Das  Alter  der  anderen  fünf  Kinder  differirte  um  einige 
Monate,  eins  stand  im  dritten,  eins  im  fünften,  zwei  im  siebenten 
und  eins  im  achten  Monate.  Das  Seltsame  aber  war  nun,  dass 
die  Ammoniakausscheidung  trotz  der  Vielgestaltigkeit  der  Darm- 
Störungen  (chron.  Dyspepsie,  Enterokatarrh,  Brechdurchfall 
Cholera  nostras)  verhältnissmässig  niedrig  blieb,  bei  den  fanf 
Kindern  weng  differirte,  und  entweder  gleich  war  dem  beim 
gesunden  Kinde  (Fall  II  u.  III)  oder  nur  wenig  gesteigert  war. 
Bemerken  will  ich  aber  noch,  dass  ich  ausser  diesen  angeführten 
Säuglingen  noch  die  Analysen  von  drei  anderen  besitze,  bei 
denen  trotz  derselben  Untersuchungsmethode  hohe  Werthe 
herauskamen  und  zwar  21  %  bei  einem  dreiwöchentlichen 
Kind  mit  Enterokatarrh;  52,5  %  bei  einem  f&nf  Monate  alten 
Kinde  mit  leichter  Bronchitis  und  normalem  Digestionsapparate 
und  31,2  %  Ammoniak  bei  einem  5%  Monate  alten  mit  Brech- 
durchfall. 

Diese  Zahlen  bleiben  aber  zweifelhaft,  da  ich  wegen  nicht 
ausreichender  Hammengen,  wenigstens  in  den  beiden  letzten 
Fällen,  wo  sich  die  abnorm  hohen  Werthe  ergeben,  nur  eine 
Ammoniakbestimmung  anstellen  konnte. 

Wir  möchten  nun  an  der  Hand  unserer  letzten  Versuche 
(s.  Tabelle  III,  S.  319),  allerdings  mit  einer  gemssen  Beser?e, 
da  die  Zahl  der  Untersuchungen  noch  zu  klein  ist,  die  Ver- 
hältnisse so  deuten,  dass  bei  einwandsfreier  Methode  sich 
eine  erhebliche  Steigerung  des  Ammoniakgehaltes  (im  Ver 
hältniss  zum  Gesammtstickstoffe)  im  Säuglingsharn  auch  bei 
schwereren  Darmerkrankungen  vielleicht  Oberhaupt  nicht  findet 
Auch  aus  Tabelle  II  lässt  sich,  trotz  der  meist  enorm  hohen 
Werthe  des  Ammoniakgehaltes  einige  Male  ein  verhältniss- 
mässig niedriger  Werth  bei  Darmerkrankungen  constatiren, 
so  in  Fall  V,  massige  Dyspepsie,  an  einem  Tage  8  %  (ganf 
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normaler  Werth),  im  Fall  XIII,  Enterokatarrh,  zweimal  16  %, 
und  in  Fall  XIV,  Brechdurchfall,  zweimal  14  %  (dem  Normalen 
naheliegende  Werthe),  was  doch,  wollte  man  selbst  für  die 
in  Tabelle  I  aufgefundenen  Werthe  Versuchsfehler  nicht  zu- 
geben —  sicher  den  Schluss  gestatten  müsste,  dass  jedenfalls 
nicht  alle  Darmerkrankungen  des  Säuglings  eine  Steigerung 
des  Ammoniaks  herbeiführen  müssen. 

Es  bleibt  somit  für  uns  die  Frage,  ob  Darmerkrankungen 
des  Säuglings  eine  gesteigerte  Ammoniakausscheidung  durch 
den  Harn  herbeiftlhren,  noch  unentschieden,  indessen  glauben 
wir  nach  den  letzten  Versuchen  uns  doch  heute  schon  dahin 
aussprechen  zu  dürfen,  dass  eine  grössere  Wahrscheinlichkeit 
vorliegt,  dass  dieselbe  unbeeinflusst  bleibt  von  der  Darm- 
störung; die  absolut  sichere  Entscheidung  dieser  Frage  jedoch 
muss  weiteren  Untersuchungen,  mit  denen  wir  zum  Theil  bereits 
beschäftigt  sind,  überlassen  bleiben. 

Was  das  specifische  Gewicht  bei  unseren  Versuchs- 
Säuglingen  anbetrifft,  so  schwankt  dasselbe  von  1,003 — 1,010. 
Vorwiegend  fanden  sich  specifische  Gewichte  zwischen  1,003 
bis  1,005.  Bestimmt  wurde  das  specifische  Gewicht  zum  Theil 
mit  der  einfachen  Senkspindel  (Urometer),  in  yier  Fällen  wurde 
jedesmal  eine  Controlbestimmung  mit  dem  Pyknometer  gemacht; 
die  Differenzen  zwischen  beiden  Methoden  waren  und  un- 
bedeutend und  lagen  meist  erst  in  der  vierten  Decimale,  nur 
einmal  schon  in  der  dritten  Decimale,  so  dass  also  alle  Werthe 
als  genügend  sicher  angesehen  werden  dürfen.  Der  Befund 
des  auffallend  niedrigen  specifischen  Gewichtes,  wie  er  sich 
iu  unseren  Fällen  darthut,  stimmt  mit  den  Befunden  anderer 
Autoren  (z.  B.  Gruse,  Jahrb.  für  Kinderh.  XI  Bd.,  Heft  4,  1877, 
vgl.  insbesondere:  Eröss,  Jahrb.  f.  Einderheilk.,  Bd.  35,  1893, 
S.Ö51)  überein,  die  gleichfalls  das  von  mir  als  mittleres  gefundene 
specifisches  Gewicht  von  1,003  für  2  Monate  alte  Kinder  angeben. 
Auffallend  dagegen  sind  die  hohen  (1,016—1,020—1,022—1,026) 
von  Keller  in  vielen  seiner  Beobachtungen  gefundenen  speci- 
fischen Gewichte  (Fälle,  in  denen  kein  Eiweissgehalt  notirt  ist). 
Eine  besondere  Abhängigkeit  des  specifischen  Gewichts  von 
der  helleren  oder  dunkleren  Färbung  des  Harns  konnte  ich 
nicht  constatiren.  Dagegen  trifft  die  beim  Erwachsenen  all- 
gemein giltige  Regel,  die  Abhängigkeit  des  specifischen  Ge- 
wichts von  der  Harnmenge,  im  Grossen  und  Ganzen  auch  für 
den  Säugling  zu,  soweit  überhaupt  die  genügenden  Schwankungen 
des  specifischen  Gewichts  über  diese  Frage  einen  Schluss  zu- 
lassen (vgl.  hierzu:  Fall  Markgraf  bei  einer  täglichen  mittleren 
Hammenge  von  300  ccm  —  specifisches  Gewicht  von  1,008, 
dagegen  Fall  Gast  bei  455  ccm  —  specifisches  Gewicht  1,004; 
Fall  Amann  485  ccm  Hammenge  —  specifisches  Gewicht  1,003; 


322  B.  Bendiz: 

Kudholz  305  ccm  —  specifisches  Gewicht  1,009  und  377  ccm 
specifisches  Gewicht  1,005  u.  s.  w.). 

Grosse  Schwankungen  des  specifischen  Gewichts  zu  den 
Terschiedenen  Tageszeiten  Hessen  sich  (soweit  die  kleine  An- 
zahl der  Beobachtungen  einen  Werth  hat  (Fall  XI  u.  XII),  kaam 
coDstatiren,  es  scheint,  als  ob  in  den  Frühstunden  bis  zur 
Mittagszeit  das  specifische  Gewicht  etwas  niedriger  ist 

Die  niedrigen  specifischen  Gewichte  finden  einfach  ihre 
Erklärung  durch  den  geringen  Gehalt  des  Sauglingshams  an 
festen  Bestandtheilen. 

Diese  Annahme  findet  ihre  Bestätigung  durch  die  Be- 
stimmung der  Trockensubstanz,  die  ich  in  zwei  Fallen 
(s.  Tabelle  III,  Fall  I  u.  II)  anstellte  ^  und  die  f&r  den  Fall  I 
0,453  %,  für  Fall  II  0,738  %  ergab. 

Die  Reaction  des  Harns  wurde  regelmässig  in  den  zehn 
Fällen  der  Tabelle  III  untersucht^  die  Prüfung  ergab  neonmal 
saure  Reaction^  einmal  neutrale. 

Krankengeschichten.*) 

Fall  1. 

Das  Waisenkind  Markgraf  wurde  am  16.  IL  1897  in  die  Elinik 
aufgenommen.  Eine  Anamnese  ist  nicht  za  ermitteln.  Alter  nobekannt 
Schätzung  drei  bis  vier  Monate. 

Status:  Schlecht  entwickeltes  Kind  von  leicht  cyanotischer  Haat- 
farbe.  Ueber  den  ganzen  Körper  verbreitet  ein  Ekzem.  In  den  Hut- 
falteu  Intertrigo.  Drüsenschwellungen  nicht  verbanden.  Etwas  Schniefen. 
Handteller  und  Fussohlen  sind  Ekzem  frei.  Keine  Craniotabes.  Th<nax 
ohne  Besonderheiten.  Lungen-  und  Herzbefund  normal.  Abdomen  etw 
gespannt.    Kein  Lebertnmor.    Milz  eben  fühlbar. 

Am  18.  II.  ist  der  Stuhl  braun,  zerfahren  mit  Schleimbeimischiugeo. 
(Kind  wird  ernährt  mit  %  Milch  'joind  Opelzusatz).  Gewicht  2510  g.  Kiod 
wird  in  die  Wärme  wanne  gelegt.  Die  Darm  Störung  dauert  massigen 
Grades  ziemlich  lange,  allerdings  waren  zwischendurch  auch  mal  einige 
Tage,  wo  annähernd  normale  Fäces  vorhanden  waren.  Das  Gewicht 
blieb  mit  geringen  Schwankungen  nach  unten  stehen  bis  Anfang  Man 
(2610,  2530,  2470,  2460,  2490  g  etc.),  um  dann  langsam  mit  der  Besse- 
rung des  Kindes  anzusteigen^  so  dass  es  bei  seiner  Entlassung  am  23.  IV. 
2770  g  wog. 

Diagnose:  Dyspepsie  chron. 

Fall  2. 
Adolf  Gohlke  am  13.  II.  1897  in  die  Klinik  aufgenommen.    Filof 
Wochen  alt. 

Es  handelt  sich  um  ein  Achtmonatskind,  das  normal  geboren  wurde. 

1)  Der  Harn  wurde  auf  Sand  über  Schwefelsäure  im  Vacuum  bis 
zur  Gewichtsconstanz  getrocknet. 

2)  Die  Krankengeschichten  der  Vorversuche  zu  bringen,  habe  ich 
nicht  für  nöthig  erachtet. 

8)  In  der  Ueubner^schen  Klinik  verstehen  wir  unter  %  Milch  ein 
Nahrungsgemisch,  das  enthält  1  Theil  Milch  und  2  Theile  Haferschleim 
(Reismehl  oder  dergl.)  Milchzuckerlösung. 
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Da  es  die  Brust  nicht  fassen  wollte,  wurde  es  mit  Milch  {%  Wasser, 
^  Milch)  ernährt  Trank  sehr  wenig,  bisweilen  gar  nichts.  Soll  jetzt 
magerer  sein  als  bei  der  Geburt. 

Stuhl  gut  nach  Angabe  und  gleich  nach  dem  Trinken  häufiges  Er- 
brechen. 

Kind  macht  yiel  nass. 

Status:  Sehr  mageres  kleines  Kind  mit  subnormaler  Temperatur. 
Schlaffe  faltige  Haut.  Keine  Exantheme,  keine  Oedeme,  keine  Drüsen- 
scbwellungen.  Massiger  Soor.  Brust-  und  Abdomin^organe  ohne  Be- 
sonderheiten. 

Stuhl  breiig.    Kein  Erbrechen.    Hydrocele  links. 

Die  Ernährung  besteht  in  490  ^  Milch,  Opel  und  70  Theo.  Kind 
kommt  in  die  Wärmewanne.  Das  kind  trinkt  gut.  Das  Gewicht  bei 
der  Aufnahme  1910,  steigt  langsam  an  bis  2190  g  (am  4.  III.  entlassen) ; 
das  höchste  Gewicht  während  des  Aufenthaltes  2220  g. 

Vom  22.  n.  an  enthielt  der  Stuhl  massige  Mengen  Schleim.  Am 
24.  IL  Stuhl  riecht  nach  Fettsäure.  Farbe  grünlich.  Schleimbeimengungen. 
26.  II.  Stuhl  nicht  wesentlich  rerändert.  Später  besserte  sich  die  Darm- 
itOrung,  am  dann  Anfang  März  sich  wieder  zu  yerschlimmern.  Bei  der 
Entlassung  war  der  Stuhl  gelb  und  breiig. 

Diagnose:  Dyspepsie. 

Fall  8. 

Martha  Gast,  4^  Monate  alt.  Am  26.  II.  in  die  Klinik  aufgenommen. 
Gewicht  4470  g. 

Anamnese:  Eltern  unbekannt.  Entbindung  in  der  Charit^.  Seit 
5.  n.  bei  der  Pflegemutter.  Kind  hat  dort  Yon  Anfang  an  nach  jeder 
Mahlzeit  Erbrechen,  Erbrochenes  sauer.  Stuhl  grün,  stinkend,  sechsmal. 
Kind  hatte  alle  Augenblicke  zu  trinken  bekommen,  in  toto  ca.  einen  Liter. 
Keine  Krämpfe,  seit  lange  Husten. 

Status  praesens:  Leidlicher  Ernährungszustand;  schlaffe  Musku- 
latur, geringes  Fettpolster.  Allgemeinbefinden  munter.  Keine  rachitischen 
Veränderungen.  Auf  der  Lunge  etwas  diffuses  Schnurren.  Abdomen 
etwas  aufgetrieben,  weich,  viel  Darmgurren.   Kein  Milz-  und  Lebertumor. 

Stühle  reichlich,  stinkend,  diarrhöisch,  braungrün.  Den  ersten  Tag 
erhält  das  Kind  Theeinfus  und  später  Beismehl  und  %  Milchnahrung 
nnd  vom  dritten  Tage  an  Milch  ('/,)  und  Opelzwieback.  Es  trinkt 
durchschnittlich  ca.  900  ccm.  Der  Stuhl  wird  nach  dem  Opel  sehr  bald 
besser,  breiig  und  schliesslich  bei  der  Entlassung  normal. 

DasGewicht  bewegte  sich  zwischen  4470, 4620, 4600, 4470, 4470, 4600g. 

Diagnose:  Enterokatarrh. 

Fall  4. 

Erna  Huth,  ca.  acht  Wochen  alt.  Am  8.  III.  1897  in  die  Klinik 
aufgenommen. 

Status  praesens:  Schlecht  entwickeltes  Kind  von  blasser  Haut- 
farbe, die  einen  Stich  ins  Bläuliche  hat.  Drüsen  am  Halse  fühlbar.  Innere 
Organe,  sowie  Knochen  ohne  Besonderheiten.  Stühle  sind  durchfällig, 
widrig. 

Diagnose:  Dyspepsia  chron. 

Nach  der  Aufnahme  enthält  das  Kind  nur  160  Beismehl  und  90  ccm 
Thee  und  dreitäglich  zehn  Tropfen  Bhei  vinosa  nach  einmaliger  Magen- 
aoBspülong.  Der  Stuhl,  der  in  den  ersten  Tagen  noch  zerfahren  und 
schleimig  ist  (Reismehlnahrnng  und  Thee),  wird  darauf  ziemlich  normal, 
so  dass  das  Kind  vom  6.  bis  7.  III.  %  Milch  und  Opelzusatz  erhält  (auf 
1  Liter  12,8%  Milchzuckerlösung  werden  vier  OpeFBche  Zwiebäcke  ver- 
wendet). Es  trinkt  Quantitäten  von  460—620  %  Milch,  geringe 
Mengen  Thee.   Trotzdem  der  Stuhl  vom  7.  bis  16.  III.  wieder  schleimig 
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und  zerfahren  ist,  steigt  das  NahmngabedflrfiiisB  aaf  700  '/,  Milcb  ai; 
in  den  nächsten  Tagen  bessert  sich  der  Stuhl,  swei-  bis  dreimal  Uglick 
Nahrung  bis  840;  am  24.  IV.  wurde  das  Kind  beinahe  geheilt  est- 
lassen.  Das  Gewicht  h&lt  sich  in  den  ersten  14  Tagen  siemlich  cod- 
stant ,  es  schwankte  zwischen  2680  u.  2710  g  und  dann  fing  es  an  gtsa 
aUmählich  in  die  Höhe  zu  gehen  (2710,  2860,  2860,  2835,  2920,  2970, 
3000,  8160,  3190,  8260,  3340  g). 

Fall  6.    (Hoffmann.) 

Wurde  mit  5^  Monaten  in  die  Klinik  aufgenommen  am  9.  III. 

Anamnese  fehlt. 

Status  praesens:  Sehr  schw&chliches  mageres  doch  munteres  Kind. 
Trinkt  mit  Appetit,  erbricht  aber. 

Der  ganze  Körper  ist  mit  kleinen  bräunlichen  Pigmentflecken  be- 
deckt.   Mehrere  grosse  Incisionsnarben  am  Kopfe. 

Drflsen  überall  geschwollen  und  hart  Keine  Zeichen  Ton  Bacbitis. 
Fontanellen  massig  gross.  Lungen  und  Herz  normaL  Abdomen  massig 
aufgetrieben.    Stuhl  dünn  und  gelb.    Gewicht  3380  g. 

Diagnose:  Massige  Dyspepsie. 

Therapie:  Magenausspülung,  Thee  und  ßeismehL  Die  Dys- 
pepsie hält  sich  in  massigen  Grenzen.  Bei  y,  Milch  mitOpelzusati  and 
Taunigen  viermal  täglich  0,6  bessert  sich  der  schleimige  und  zerfabrese 
Stuhl  und  wird  nahezu  normal  vom  19.  III.  an.  Auch  daa  Gewicht,  dai 
in  den  ersten  Tagen  gefallen  war  von  8380  bis  3200  g,  stieg  famgigaiB 
wieder  an.    Bei  der  Entlassung  am  27.  Ili.  hat  es  8660  g  erreicht 

Fall  6.    (Niemann.) 

Am  17.  III.,  ca.  drei  Monate  alt,  aufgenommen. 

Anamnese  ergiebt  nichts.  Das  Kind  wird  wegen  Durchfalls  zur  Auf- 
nahme gebracht. 

Status  praesens:  Schlecht  entwickeltes  abgemagertes  Cnd  tos 
blasser  Hautfarbe.  Kind  ist  sehr  unruhig  und  schreit  vieL  £s  besteht 
geringe  Nackenstarre.  Auf  dem  ganzen  Körper  noch  die  Beste  eines 
abgeheilten  £kzeras. 

£8  besteht  etwas  Schnupfen;  keine  Drüsenschwellungen. 

Die  Knochen  imd  inneren  Organe  bieten  nichts  Besonderes. 

Stuhl  noch  nicht  vorhanden.  In  den  nächsten  Tagen  zeigten  die 
Fäces  geringe  Beimengungen  tou  Schleim. 

Diaguose:  Dyspepsie  levis. 

Die  BehandluDg  bestand  in  den  ersten  beiden  Tagen  in  Beismebl- 
Verabreichung;  in  den  folgenden  610--610  ccm  %  Milch  und  Opel  and 
zweimal  täglich  0,6  Tannigen. 

Das  Gewicht  steigt  langsam  an  von  3660  auf  3680  g. 

Geheilt  entlassen  am  24.  IIL  1897. 

Fall  7.    (Kudholz.) 

Wurde,  ca.  sechs  Wochen  alt,  mit  Durchfall  am  17.  III.  1897  in  die 
Klinik  aufgenonmien. 

Status  praesens:  Elendes  aber  munteres  Kind.  Weiche  Ko^f- 
knochen.  Dünne  Stühle.  Urin  spärlich  gelassen.  Besserung  unter  fieu- 
mehl  und  Gallussäure.  Kurze  Zunahme.  Vom  26.  III.  wird  der  Stahl 
trotz  Gallussäure  (Tribenzol)  dreitäglich  1  g  wieder  schlechter,  ter- 
fahren -schleimig  und  einigemal  dünn.    Nahrung  680  Vg  Müch  und  Opel 

Der  Leib  ist  aufgetrieben.  Nach  geringer  Besserung  am  28.  niid 
29.  III.  tritt  wiederum  starke  Verschlechtemng  ein.  Der  Stuhl  wird 
durchfällig  (am  2.  IV). 
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Hypoihermie  (83,8—82^.  Der  Urin  weist  minimale  Eiweissspnren 
auf,  im  Sediment  sehr  spärliche  kleine  hyaline  nnd  Eömchencylinder, 
keine  Leokocyten. 

Diagnose:  Atrophie.    Ghron.  Dyspepsie. 

Am  8.  IV.  stirbt  das  Kind. 

Die  Section  ergiebt  Harns&areinfarct  der  Nieren.  Darmschleim  haut 
b  grosser  Ausdehnung  leicht  geschwollen  und  geröthet.  Magen  mit 
glasigem  Schleim  bedeckt 

Fall  8.    (HOpfoer.) 

Hit  Durchfall,  vier  Wochen  alt,  in  die  Klinik  aufgenommen  am  23. III. 

Anamnese.    Erstes  Kind.    Wog  bei  der  Geburt  2846  g. 

Erhielt  11  Tage  Mutterbrust,  dann  Flasche  und  zwar  sechs  Theile 
Milch  und  fQnf  Theile  Wasser,  dreistündlich  6%  Strich. 

Soll  von  der  Greburt  an  „erbrechen**.  Vor  acht  Tagen  ist  es  erkrankt 
anter  Erbrechen  und  mit  grünen  wässerigen  Stühlen.  Ausserhalb  des 
Krankenhauses  schon  mit  Magen ausspülung  behandelt.  Trotzdem  dauert 
das  Erbrechen  fort,  das  Kind  verfiel,  Gewicht  sank  auf  2600  g,  und  es 
traten  Krämpfe  auf,  die  die  Mutter  als  eklamptische  bezeichnet  Am 
letzten  Tag  vor  der  Aufnahme  jede  Nahrung  (Milch)  verweigert. 

Status  praesens:  Kleines  schlecht  ernährtes  Kind  ohne  Oedeme 
und  ohne  erhebliche  DrQsenschwellungen  Auf  der  Haut  des  Thorax  and 
der  Extremitäten  sind  eine  geringe  Anzahl  punktförmiger  Hämorrhagien 
Torhanden.  Hautforbe  auffallend  fahl  mit  einem  Stich  ins  Gelbliche. 
Aengstlicher  Gesichtsausdruck.  Bei  Bewegungen  leichter  Tremor  der 
Extremitäten.  Fontanelle  eingesunken.  Cornea  nicht  getrübt  Befiexe 
DormaL    Athmong  48 

Lungen  und  Herz  ohne  Besonderheiten.  Abdomen  weich,  kein  Milz- 
und  Lel^rtumor. 

Stuhl  dünn,  graugrün  mit  Schleimbeimischungen. 

Diagnose:  Ablaufender  Enter okatarrh. 

Therapie  und  Verlauf:  Der  Patient  erhält  am  ersten  Tage  Thee- 
aofguss  860  ccm  und  Calomel  0,08  dreimal  täglich  ohne  Besserung.  Am 
24.  m.  y,  Eismilch  und  Opel  esslöffel weise  und  die  nächsten  Tage  Eis- 
milch  und  Opel  in  sechs  bis  sieben  Mahlzeiten  (im  Ganzen  pro  die  460 
bis  490);  hierdurch  bessert  sich  der  Stuhl  ziemlich  bis  zum  Kormalen 
(30.  III).  In  den  nächsten  Tagen  (1.  bis  6.  IV.)  findet  sich  wieder  mehr 
Schleim,  auch  ist  der  Stuhl  wieder  gehackt.  Das  Kind  trinkt  680  %  Milch 
und  Opel;  Calomel  innerlich.  Vom  6.  IV.  findet  sich  meist  normaler 
Stahl,  bisweilen  geringe  Schleimbeimengungen.  Am  24.  III.  sollen  Nachts 
einmal  allgemeine  Krämpfe  vorhanden  gewesen  sein.  Am  27.  III.  wurde 
der  erste  Urin  gelassen.  Das  Kind  wird  am  10.  IV.  geheilt  entlassen. 
Das  Gewicht  bei  der  Aufnahme  2610  g  ging  allmiUilihh  in  die  Höhe 
2640  g  (27.  m.),  2640  (80.  lU.),  2740  (1.  IV.),  2860  (8.  IV.),  8060  (6.  IV.), 
3080  (8.  IV.),  2980  (10.  IV.) 

Fall  9.    (Baumann.) 

Kind  wird  am  6.  IV.  1897  wegen  einer  Gonjunctiritis  in  die  Klinik 
aafgenommen. 

Anamnese:  Das  Kind,  bei  der  Aufnahme  sieben  Monate  alt,  Knabe, 
wird  von  einer  Pflegerin  gebracht,  die  es  seit  Dec.  1896  in  Pflege  hat. 

Die  Ernährung  bestand  in  Kufeke-Mehl  6  :  2  Theile  Milch,  jedes- 
mal sieben  Strich  alle  zwei  bis  drei  Stunden.  Keine  Zunahme.  Stuhl 
bat  immer  gerochen,  war  gelb,  aber  häufig.  Es  soll  häufiger  Tenesmus 
da  sein.  Erhrechen  nicht  Torhanden.  Seit  dem  Anfang  des  Monats  ist 
der  Stuhl  dünn  geworden.    Seit  vier  Wochen  Augenkrankheit 

Niemals  Krämpfe.     Geringer  Husten. 

Jfthrbaoh  f.  Kinderheil  kande.    N.  F.    XliVI.  22 
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Das  Kind,  daa  schon  gelacht  hat,  nach  der  Flaadie  sriff  eie^  ist 
seit  acht  Tagen  mürrisch,  schreit,  wenn  man  es  anfasst,  nnd  liegt  rahig 
da,  während  es  vordem  gern  genommen  sein  wollte.  Von  Anfang  sq 
soll  Kind  den  Kopf  nach  hinten  gebohrt  haben. 

Kein  Ohrenlanfen.    Appetit  nicht  yermindert. 

Status  praesens:  Elendes  Kind,  ohne  Oedeme,  ohne  Exantheme. 
Haut  mit  einem  Stich  ins  Bräanliche,  blänliche  Farbe  der  Extremitäten. 
Patient  liegt  meist  still,  aber  bei  vollem  Bewnsstsein.  Andentong  von 
Opisthotonus.  Kopfumfang  88  cm.  Lider  geschwollen  und  verklebt;  anf 
beiden  Conjunctiven  schmierige,  membranartige  Belftge,  ConjonekTen 
darunter  geschwollen.  Hornhftute  leicht  getrübt;  Pupillen  rerengt 
Etwas  schlürfendes  Athmen.    Rachen  frei. 

Innere  Organe  normaL 

Temperatur  36,6. 

Der  Stuhl  des  EÖndes  war  normal,  zweimal  t&glich. 

DerLidbindehautkatarrh  wird  mit  Arg.nitr.  1^^  Spülungen  und 
Einpudern  von  Msg.  bismuth.  behandelt  Ein  sich  später  entwickelndes 
Ulcus  corneae  dext.  mit  Nosophen  nnd  Verband. 

Der  Stuhl  des  Kindes  blieb  während  des  klinischen  Aufenthaltes  mit 
Ausnahme  weniger  Tage,  wo  er  etwas  häufiger  (viermal)  erfolgte  and 
geringe  Schleimmengen  beigemischt  waren,  so  gut  wie  normaL 

Das  Gewicht,  bei  der  Aufnahme  3000  g  (am  6.  IV.),  war  am  Tage 
der  Entlassung  bei  gleichmässig  ansteigender  Curve  3930  g  (13.  V.). 


und 


Die  Ernährung  bestand  in  630  '/.  Milch  und  Opel,  später  730  %  Milch 
Opel  und  zuletst  in  840  '/s  Milch. 


Fall  10.    (Paul.) 

Zwei  Monate  alter  Knabe,  am  19.  IV.  in  die  Klbik  aufgenommeiL 

Anamnese:  Kind  gesunder  Eltern,  das  \14  Tage  Brust  erhaltes, 
dann  mit  der  Flasche  ernährt  wurde  (1  Theil  Milch,  1  Theil  Watfer) 
dreistündlich  sehn  Strich. 

Seit  16  Tagen  Erbrechen  und  Diarrhöe. 

Status  praesens:  Leidlich  entwickeltes,  geringes  Fettpolster.  Hast 
bleich,  lässt  sich  in  Falten  von  der  Unterlage  abh^n. 

Brustdrüsen  geschwollen.  An  den  Organen  nichts  Krankhaftes  nach- 
zuweisen, doch  macht  Kind  im  Ganzen  einen  schwerkranken  Eindruck. 

Stühle  sind  zerfahren,  grün  mit  Blutstreifen. 

Diagnose:  EnteritiR. 

Die  Behandlung  besteht  Anfangs  in  Beismehl  (680,  690),  Galomel 
0,03  und  später  in  Galomel  und  Tannigen  0,3  und  Vg  Eismilch  ond 
Opel,  nachher  7,  gewöhnlicher  Milch  (630). 

Der  Stuhl  bleibt  während  des  ganzen  Aufenthaltes  in  der  Klinik 
zerfahren,  grünlich  mit  Schleim,  Blut  in  den  letzten  Tagen  nicht  mehr 
vorhanden. 

Daa  Gewicht  hält  sich  um  3800  g  herum. 

Fall  11.    (Amann.) 

3^monatl.  Mädchen  am  1.  V.  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Ohne  Anamnese. 

Status  praesens:  Ziemlich  kräftiges,  leidlich  ernährtes  Kind. 
Massige  Schwellung  fast  aller  Drüsengruppen.  Auf  dem  Kopfe  starke 
Crusta  lactea  und  Ekzem.  Die  Haut  des  ganzen  Rumpfes  und  der  Arme 
weist  ein  papulöses,  schuppiges  Ekzem  auf,  das  stellenweise,  besonders 
an  den  Unterarmen  mit  gelben  Schorfen  bedeckt  ist  In  den  Interdigital- 
falten  deutliche  Scabiesgänge. 

Innere  Organe  ohne  Abnormitäten. 

Diagnose:  Scabies. 


Weitere  Beiträge  zum  Stoffwechsel  des  Säuglings.  327 

Therapie:  PerabalBameinreibniig. 

Das  Ekzem  und  die  Scabies  heüen  während  des  Aufenthaltes  im 
Erankenhause.  Der  Stuhl  war  annähernd  normal,  an  einigen  Tagen 
etwas  zerfahren  mit  geringen  Schleimbeimischungen,  am  6.  V.  einmal 
dorchfällig. 

Die  Ernährung  bestand  in  Vt  Milch  (700-800—840). 

Das  Qewicht^  bei  der  Aufnahme  (am  3.  V.)  3390  g,  war  am  19.  V.  bei 
der  Entlassung  3770  g. 

Fall  12.    (Rotula.) 

Sechs  Wochen  alt,  Mädchen,  am  30.  IV.  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Anamnese:  Erstes  Kind,  drei  Wochen  mit  Muttermilch  genährt, 
von  da  ab  Kuhmilch  und  Hafergrütze,  dreistündlich  sieben  Strich.  Er- 
krankt am  29.  IV.  mit  Erbrechen,  schlechten  Stühlen  und  Krämpfen. 
Matter  hatte  versucht,  dem  Kind  wieder  die  Brust  zu  geben  (sie  war 
Amme),  «danach  angeblich  das  Erbrechen  und  die  schlechten  Stühle. 

Status  praesens:  Ziemlich  gut  entwickeltes  Kind,  an  dem  aussei 
massigen  Drüsenschwellnngen  nichts  Besonderes  nachzuweisen. 

Die  häufigen  Durchfälle  und  das  Erbrechen  bessern  sich  nach  Magen- 
ansspülung,  Camphor  0,03  und  Theeinfus,  dem  an  den  nächsten  Tagen 
y,  Eismilch  löffelweise  folgt.  Wenn  auch  die  Zahl  der  Stühle  nach- 
lässt,  so  bleiben  dieselben  doch  noch  dnrchfällig  bis  zum  6.  IV.  Der 
am  5.  IV.  mittelst  Katheter  entleerte  Urin  enthält  Spuren  von  Albnmen, 
spärlich  hyaline  und  s.  Th.  mit  Epithelien  besetzte  Cylinder,  keine  Leu- 
kocyten,  keine  Bacterien. 

Am  6.  IV.  ist  der  Stuhl  etwas  besser,  am  6.  und  7.  IV.  wieder 
diarrhoisch  (%  Eismilch  490,  Calomel  0,03  und  Tannigen  0,6),  um  von 
da  an  ziemlich  normal  zu  werden. 

Am  7.  IV.  enthält  der  Urin  massenhaft  hyaline  und  Epithelcylinder, 
einige  wenige  Leukocyten,  keine  Bacterien;  Eiweiss  und  reducirte  Substanz. 

Diagnose:  Brechdurchfall,  Nephritis. 

Das  Gewicht  ging  zuerst  von  3900  auf  3730  g  herunter  und  stieg 
allmählich  vom  9.  IV.  wieder  auf  3860,  3930,  und  war  4130  g  bei  der 
Entlassung 

Fall  13.    (Plura.) 

Am  8.  XII.  Knabe  unbekannten  Alters  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Anamnestisch  nichts  zu  ermitteln. 

Status  praesens:  Mageres  Kind  mit  freiem  Blicke.  Geistige  Ent- 
▼ickelnng  etwa  dem  4. — 6.  Monat  entsprechend.  Auf  dem  Kopfe  ein 
überbasemussgrosser  Abscess.  An  den  Nates  Intertrigo.  Drüsen- 
Schwellungen  massig. 

Lungen  und  Herz  ohne  Besonderheiten. 

Abdomen  etwas  aufgetrieben.    Kein  Milz-  und  Lebertumor. 

Stuhl:  Reismehlstuhl,  etwas  zerfahren  mit  etwas  Schleimbeimengungen. 
Kein  Erbrechen. 

Stühle  sind  im  ganzen  Monat  December  dyspeptisch  massigen  Grades 
(Tribenzoylgallussäure  dreimal  täglich  0,6).  Milch  (760—960^1060).  Die 
letzten  Tage  der  Monate  Fettmilch  (Gärtner)  ohne  eigentliche  Besserung. 
Anfang  Januar  wird  der  Stuhl  schlechter,  bisweilen  diarrhöisch,  mit  viel 
Schleim,  zerfahren. 

Kind  erhält  vom  6.  I.  Nestl^mehl  (1000  ccm).  Das  Gewicht  zeigte 
eine  massig  fallende  Curve.    Am  11.  I.  plötzlicher  Collaps  und  Tod. 

Section  ergab  eine  Enteritis  catarrhalis. 

Fall  14.    (Hanke.) 
6^  Monate   alter   Knabe,   am  3.  XII.  1896   in   die  Klinik   wegen 
ichlechter  Entwiokelung  gebracht 

Anamnese:  Erstes  eheliches  Kind  gesunder  Eltern.    Von  Geburt 
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an  krank.  Zwei  Monate  Brust,  dann  Kuhmilch  halb  und  halb  drei- 
Btfindlich  14  Strich,  zwei  Liter  Flflssigkeit  pro  die.  Erst  YerfttopfiiDg, 
dann  mit  zwei  Monaten  Brechdurchfall,  jetzt  soll  es  magenkrank  Kin. 
Seit  vier  Wochen  Hueten. 

Status  praesens:  Schlecht  entwickeltes  rachitisches  Kind.  Fon- 
tanelle weit,  massiger  Rosenkranz,  leichte  Epiphysenauftreibungen. 

Blasse,  schlafPe  Haut    Massige  Drüsenscnwellmigen. 

Leichter  Meteorismus  des  AMomen.  Stuhl  sp&rlich,  spUer  durch- 
f&lliff.    Em&hruDg  760—1060  %  Milcb. 

Diagnose:  Dyspepsie. 

Gewicht  4890  (nach  dem  Trinken)  4.  XII;  am  6.  XIL  4180  g. 

Nach  drei  Tagen  (am  7.  XII.)  von  der  Mutter  surfickgeforderi 

Fall  16.    (Jeske.) 

KeunwOohentliches  Kind  behufs  Stoffwechsel-  (ind.  Be8piration8)Ter- 
snchs  im  hygienischen  Institute  am  24.  III  1897  aufgenommen. 

Anamnese:  Kind  gesunder  Altern.  Brustkind.  Stuhl  breiig,  gelb. 
Appetit  gut 

Status  praesens:  Gut  entwickeltes  Kind,  vollkommen  gesnnd. 
Indessen  in  den  ersten  Tagen  des  Versuchs  etwas  dyspeptiseher  Stahl 
Gewicht  während  der  neun  Tage  des  Versuchs  Stillstand  6260  g.  Trank 
im  Mittel  pro  die  ca.  600  ccm. 

Erankengescbichten  zu  den  Nachversuchen. 

Fall  1. 

Kind  Gurt  S.,  6^  Monat,  vollkommen  gesundes  Brustkind  mit 
normalem  Stuhl. 

Am  16.— 17.  VIII.  wurden  von  dem  Kind  169  ccm  Urin  auf  Schwefel- 
säure aufgefangen  zur  Bestimmung  des  specifischen  Gewichtes.  40  ccm 
Urin  ausserdem  gewonnen.    Beaction  sauer,  spec.  Gewicht  1001. 

Fall  2. 

Richard  Krüger,  8 monatliches  Kind.  Am  11.  VIIL  1897  in  die 
Charit^  aufgenommen. 

Anamnese:  Viertes,  eheliches  Kind.  Flaschenkind.  Mit  zwei 
Monaten  wegen  Erbrechen  und  Durchfall  in  der  Charit^  behandelt 
Darauf  wieder  fQnf  Monate  gesund,  bis  es  Anfang  Juli  wieder  an  Dorch- 
fällen,  die  trotz  Behandlung  in  einem  Krankenhause  andauerten  bis 
zur  Aufnahme  in  die  Cbariti  am  11.  VIII.  Es  trat  noch  Erbrechen 
hinzu.     Stühle  sollen  grün  und  wässerig  aussehen. 

Status  praesens:  Schlecht  entwickeltes,  elendes  E[ind.  Abdomen 
meteoristisch  aufgetrieben,  besonders  auf  der  rechten  Seite.  Milz  nicht 
palpabel.    Lebergrenze  normal.    Sonst  nichts  Abnormes. 

11.  Vm.   Fünf  wässerige  Stähle. 
Diagnose:  Cholera  nostras. 

Therapie:  100  Thee,  240  Beismebl,  Tannigen  0,6  viermal  täglich. 

12.  VIII.    Kein  Stuhl.    200  Thee.    360  Beismebl. 

13.  VIII.  Stuhl  dünnbreiig,  dreimal.  600  Beismebl.  60  Thee.  Ge- 
wicht des  Kindes  8800  g. 

14.  VIII.  Viermal  darchfällige  Stühle.  Kind  macht  einen  somnolenten 
Eindruck,  ist  sehr  matt.    Sieben  Mal  90  g  %  Eismilch. 

16.  VIII.     Zweimal  tägl.  Camphor  0,08.    Kind  starb. 
Am  14.  VIII.  wurden  88  ccm  Harn  zur  Analyse  aufgefimgen.  Beaction 
sauer.    Spec.  Gewicht  1006.     Eiweissfrei. 
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Fall  8. 

Henriette  Stolze,  7  Monate  altes,  eheliches  Kind.  Am  10.  YlII.  1897 
wegen  „Brechdurchfall'*  in  die  kOnigl.  Charit^  aufgenommen. 

Anamnese:  Kind  gesunder  Eltern.  Acht  Tage  lang  Brustnahrung. 
Später  Kuhmilch,  zweistündlich  2  Strich  Milch,  6  Strich  Wasser.  Mitte 
Jali  hatte  Kind  Masern,  die  glatt  heuten.  Am  7.  VIII.  begann  die  jetzip^e 
Krankheit  mit  Erbrechen  und  Durchfällen.    Stühle  grün  und  wässerig. 

Status  praesens:  Elendes  Kind,  Haut  in  Falten  abhebbar.  Fon- 
tanelle sweimarkstückgross.  •  Auf  dem  Hinterhaupte  einzelne  Furunkel. 
Kacken-  und  Kieferlymphdrüsen  erbsen-  bis  bohnengross.  Lungen-  und 
fienbeiund  normal.  Milz  nicht  palpabel.  Lebergrenze  normal.  Abdomen 
weich,  etwas  eingefallen. 

Am  10.  VIII.    Zweimal  Durchfall. 

Diagnose:  Brechdurchfall. 

Therapie:  Dreimal  Calomel  0,06.    Thee. 

11.  Vm.  Stuhl  zerfahren,  dünn.  Fünf  Mal.  Sieben  Mal  90  g  %  Milch. 
Gewicht  4460  g. 

12.  VIII.  Stuhl  zerfahren,  mit  reichlich  trübem  Schleim.  Darm- 
ausapülun^  mit  Wasser  und  4  %  Borsäure.  Tannigenclystiere  (2,0  Tan- 
nigen, Opii  0,001,  Wasser  und  Mixt,  gummös.  ä&  10,0). 

18.  YIlI.  Stuhl  weniger  zerfahren,  weniger  schleimig.  Gewicht 
4480  g.    680  Milch,  100  Thee.    Tannigenclystiere. 

14.  VIII.  Ein  ziemlich  normaler  Stuhl,  ein  zerfahrener.  680  ^  Milch. 
100  Thee.    Ol.  Bicini  zweistündlich  1  Kinderlöffel. 

16.  VIII.   Dreimal  Stuhl,  etwas  zerfahren.    Dieselbe  Ernährung. 

16.  VIII.    Gewicht  4680  g.    Tannigen  viermal  täglich  0,5. 

17.  vm.   Normaler  Stuhl.    840  %  Milch,  120  Thee. 

18.  VIII.    Gewicht  4720  g. 

Am  17.  Vin.  72  ccm  Harn  zur  Analyse  genommen.  Reaction  sauer, 
eiweissfrei.    Spec.  Gewicht  1005. 

Fall  4. 

Willi  Zenthöfer,  7  Monate  alt.  Am  21.  YIL 1897  wegen  „Durchfall'* 
in  die  Poliklinik  gebracht. 

Anamnese:  Von  gesunden  Eltern.  Flaschenkind  (mit  ^  Milch, 
%  Wasser  ernährt).  Vor  14  Tagen  (am  8.  VII.)  an  Durchfällen  er- 
krankt; seitdem  bekommt  es  nur  Haferschleim.  Kein  Erbrechen.  Ge- 
wicht soll  vor  den  Diarrhöen  7  kg  betrafen  haben. 

Status  U.  VII.):  Leidlich  entwickeltes  Kind.  Keine  erheblichen 
Drfisenschwellnngen.  Hinterkopf  fest,  Fontanelle  im  Sohliessen.  Innere 
Organe  ohne  Besonderheiten. 

Stuhl  wässerig  grünlich,  vier-  bis  fünfmal  täglich. 

Diagnose:  Enterokatarrh. 

Therapie:  Eismilch  theelöffel weise.  Tannigen  0,5  dreimal  täglich. 
Gewicht  5890  g. 

26.  VII.  Stuhl  gelb  und  breiig.  Grössere  Mengen  Eismiloh.  Ge- 
wicht 5910  g. 

80.  VII.  Stuhl  noch  ?ier-  bis  fünfmal,  aber  gelb  und  breiig.  Trbkt 
1%  l  Flüssigkeit  (gleiche  Theile  Haferschleim  und  gleiche  Theile  Milch). 
Gewicht  5950  g. 

Am  80.  VII.  wurde  zur  Untersuchung  auf  einmal  72  ccm  Urin  ge- 
nommen, hellgelb,  etwas  trübe.    0  Albumen.    Spec.  Gewicht  1004. 

Fall  5. 

Alfred  Giebke,  5  Monate,  am  28.  VU.  in  die  Poliklinik  gebracht, 
weil  er  hustet. 

Anamnese:  Mutter  soll  nach  der  Entbindung  LungenbIntungen 
gehabt  haben.    Ein  Abort    Ein  Kind  gestorben  an  Brechdurchfall. 
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Flaschenkind  (ern&hrt  mit  7  Theilen  Milch  nnd  4  Theilen  Waeaer) 
trinkt  pro  die  1%  1  dieser  Mischung,  yom  28.  VII.  1  I  Milch,  %  1 
2%  Beismehl,  12,8%  MilchsuckerlOsnng. 

Kind  soll  am  6.  VII.  Brechdurchfall  durchgemacht  haben,  der  Stohl 
war  damals  dünngelb,  schleimig,  durchsetzt  mit  weissen  BrOckelcheo. 
Auch  seitdem  massiger  Husten. 

Statuspraesens: Blasses, schlafPes Kind.  Keine Drüsensch welinngeo, 
keine  Oedeme,  keine  Exantheme.  Lustiges  Kind.  Typische  Zeichen  tob 
Rachitis.  Kind  röchelt  stark;  auf  den  Lungen  grobe  bronchitische  Ge- 
räusche.    Sonst  nichts  Abnormes. 

Stuhl ,  der  gerade  w&hrend  der  Untersuchung  entleert,  normal. 
Temperatur  87,6. 

Diagnose:  Bronchitis. 

Erhäit  um  11,80  Uhr  die  Flasche  und  entleerte  um  12,15  Ulir50ccm 
hellen  Urin ;  im  Gänsen  standen  90  com  für  die  Untersuchung  zurVerflgimg. 

Fall  6. 

Johannes  Kollinski,  8  Monate  alt,  am  27.  VII.  1897  in  die  PoHklioä 
gebracht,  weil  er  abnimmt. 

Kind  gesunder  Eltern.  Mit  der.  Flasche  aufgesogen  (5  Theile  Knorr- 
sches  Hafermehl  und  4  Theile  Milch),  aweistündlich  2  Strich  (ca.  140  g). 
Kind  bekommt  pro  die  ca.  1^—1^^  1  Flüssigkeit  Soll  an  hSufigem 
Erbrechen  leiden  und  nicht  zunehmen.    Stuhl  gelb  und  breiig. 

Status  praesensi  Blasses,  schlecht  em&hrtes  Kind.  Massige 
Drüsenschwellungen  am  Halse.  Fontanelle  dreimarkstQcb  gross.  Leib 
etwas  aufgetrieben.    Lungen  und  Hers  normal. 

Diagnose:  Chron.  Dyspepsie  mit  Uebergang  in  Atrophie. 

Entleert  beinahe  wasserhellen  absolut  klaren  Harn 

1.  Portion    9,5     12,15  Uhr 

2.  „        12        12,80    „ 
8.        „         20  1,16     « 

der  sofort  zur  Bestimmung  verwendet  wird. 

Fall  7. 

Oustay  Freygang,  8^  Monate  alt,  am  19.  X.  1897  in  die  Poliklinik 
gebracht,  weil  er  nacli  dem  Trinken  erbrochen  hat. 

Es  handelt  sich  um  ein  Brustkind,  das  zwei-  bis  dreistflndlich  an- 
gelegt wird.  Die  Untersuchung  ergiebt  ausser  drei  kleinen  Teleangiectasieo 
(Rfläen  und  Nates)  nichts  Abnormes.  Nach  Angabe  der  Mutter  soll  es 
beim  Schreien  öfter  „auf  juchzen* ^  Stuhl  war  ganz  normal.  Gewicht5550g, 

Nachdem  der  Frau  gesagt  worden,  dass  das  Kind  nur  dreistfindlich 
angelegt  und  nach  dem  Anlegen  vollkommen  in  Ruhe  gelassen  werden 
soll,  bringt  sie  nach  drei  Tagen  den  Bescheid,  dass  das  Kind  nicht 
mehr  erbricht. 

Zur  Untersuchung  wurde  88  ccm  Harn  (auf  100  ccm  Schwefeldore) 
direct  aufgefiEkngen. 

Fall  8. 

Lucie  Bühemann,  unehelich,  8  Wochen  alt,  am  28.  VH.  1897  in  die 
Poliklinik  gebracht. 

Die  Mutter  des  Kindes  hat  Ausfluss  aus  der  Scheide.  Ausser  diesem 
ein  anderes  älteres  gesundes  Kind. 

Das  kranke  Kind  ist  Flaschenkind  nnd  wird  mit  Kuhmilch  er- 
nährt in  einer  Verdünnung  von  2  Milch  :  5  Wasser. 

Das  Kind  soll  seit  der  Geburt  eine  Augeneiterung  haben  und  bis* 
weilen  kleine  Furunkel  in  der  Analgegend  gehabt  haben. 

Stuhl  durchfallig,  jede  Stunde  einmal,  grün.  Kein  Erbrechen. 
Appetit  gut 
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Statns  praesens:  Leidlich  emUhrtes  Kind.  Anf  dem  ganzen 
Körper  verbreitet  ein  theils  makülGsea,  theils  papulOses  Exanthem;  Hand 
nnd  Fassteller  frei.  Angen  klar.  Kein  Schniefen.  Milz  und  Leber  nicht 
yeigrössext.  Lange  nnd  Herz  ohne  Besonderheiten.  Keine  Temperatur- 
erhöhung.   Urin  klar,  wasserhell,  kein  Albumen. 

Diagnose:  Dyspepsie  übergehend  in  Enterokatarrh.  IntertriginOses 
Ekzem. 

UrixmnterBaohang  am  83.  VIL  1897  am  frisch  entleerten  Harn 

1.  Urinportion  Mittags  11,46  Uhr  26  com 

2.  „  „        12,30    „     22,6  „    (12,16  Uhr  Flasche) 

Fall  9. 

Otto  Dreissig,  6  Monate,  kommt  am  23.  VH.  1897  in  die  poliklinische 
Behandlung  wegen  „Husten^^ 

Kind  gesunder  Eltern.  Fflnf  Oeschwister  gleichfalls  gesund.  Wird 
zum  Theil  an  der  Brust,  zum  Theil  mit  der  Flasche  ernährt.  Bis  vor 
Kursem  immer  gesund.  Am  19.  VIL  soll  Kind  etwas  gefiebert  haben, 
und  der  Appetit  Hess  nach;  der  Appetit  besserte  sich  wieder.  Indessen 
hustet  das  Kind  jetzt  nnd  ist  Nachts  unruhig. 

Stuhl  gelb,  breiig. 

Status  praesens:  Blass  aussehendes  Kind.  Keine  Zeichen  von 
Rachitis.  Keine  Oedeme,  keine  Exantheme.  Keine  Drüsenschwellungen. 
Mundhöhle  und  Rachen  frei.  Herz  normal.  Auf  beiden  Lungen  vesi- 
culäres  Athmen  und  grobe  bronchitische  Geräusche.    Temperatur  88,2. 

Diagnose:  Bronchitis  massigen  Grades. 

Am  28  YU.  1897  werden  in  der  Zeit  von  12—1  Uhr  Mittags  drei 
Portionen  Urin  direct  in  einem  sauberen  Gefäss  aufgefangen. 

1.  Portion    9,6  ccm 

2.  „         9,6     „ 
8.         „        46,0     „ 

Der  Urin  ist  hellgelb  gefärbt,  ganz  klar,  frei  von  Albumen  und  wird 
sofort  nach  der  Entleerung  zur  N-  nnd  NH, -Bestimmung  verwerthet. 

Fall  10. 
Frenzel. 

Diagnose!  Brechdurchfall.  Krankengeschichte  nicht  zu  ermitteln 
60  ccm  Urin  in  einer  Portion  genommen. 

Spec.  Gewicht  1006.    Reaction  sauer.    Eiweissfrei. 


üeber  ErnShniiig 
im  kindlichen  Alter  jenseits  der  Sänglingsperidde. 

Von 
Dr.  Wilhelm  Steffen. 

(Der  Bedaction  zugegangen  den  20.  Juli  1897.) 

Im  XL.  Bande  dieses  Jahrbuchs  habe  ich  über  meine  Er- 
fahrungen zur  Frage  der  Ernährung  im  Säuglingsalter  be- 
richtet. Die  dort  entwickelten  Ansichten  Qber  den  Wertb 
einer  guten  Brnstmilch,  über  die  Unzweckmässigkeit  und  theil- 
weise  Schädlichkeit  der  Surrogate  der  Milch^  sowie  über  die 
im  Speciellen  von  uns  seit  langen  Jahren  angewandte,  yiel- 
fach  erprobte  und  bewährte  Ernährungsweise  mit  Milch,  Ealb- 
fleischbrQhe,  Sahne  und  Zucker  halte  ich  auch  noch  heate 
aufrecht  und  kann  letztere  Methode  als  eine  ausgeseichoete 
mit  bestem  Gewissen  den  Herren  CoUegen  empfehlen« 

Wenn  wir  nun  die  jungen  Pfiänzchen  —  gleichyiel  ob 
natürlich  oder  künstlich  ernährt  —  glücklich  durch  die  Säuglings- 
periode hindurchgeführt  haben ,  so  erhebt  sich  die  wichtige 
Frage:  wie  soll  sich  die  fernere  Ernährung  gestalten?  Zunächst 
noch  ein  Wort  über  die  Entwöhnung  der  Brustkinder.  Ge- 
wohnlich geschieht  dieselbe  im  neunten  oder  zehnten  Monat; 
fällt  diese  Zeit  mit  den  heissen  Sommermonaten  zusammen, 
so  soll  man  je  nachdem  früher  oder  später  entwohnen.  Viele 
Autoren  sprechen  sich  dahin  aus,  die  Entwöhnung  nicht 
plötzlich  y  sondern  nur  allmählig,  über  einen  grösseren  Zeit- 
raum von  Tagen  sich  erstreckend  vorzunehmen;  ich  muss  sagen, 
dass  ich  bei  gesunden,  wohlgenährten  kleinen  Kindern,  ge- 
legentlich beobachtete  geringfügige  Verdauungsstörungen  aus- 
genommen, nie  einen  Nachtheil  habe  bei  plötzlicher  Entwöhnung 
entstehen  sehen.  —  Kehre  ich  zu  meinem  Thema  zurflck  und 
überblicke  die  Literaturangaben  (Verzeichniss  siehe  zum  Schluss), 
so   ist   begreiflicherweise   die  Ausbeute   derselben  gering  im 


W.  Steffen:  Ernährung  im  kindl.  Alter  jenseits  der  Sänglingsperiode.   333 

Vei^leich  zu  der  ins  Lawinenhafte  angewachsenen  Literatur 
über  das  Sänglingsalter.  Abgesehen  von  den  neueren  und 
gebräuchlicheren  Lehrbüchern  über  Kinderkrankheiten  finden 
sich  die  in  Monographien,  Berichten  über  Kinderspitäler, 
Referaten  u.  s.  w.  niedergelegten  und  uns  hier  interessirenden 
Erfahrungen  hauptsäcblich  zusammengefasst  in  den  Werken 
von  Camerer,  üffelmann,  Munck  und  Uffelmann,  Flügge 
und  von  Noorden.  Wie  ein  rother  Faden  zieht  sich  durch 
die  ganze  Emährungsfrage  das  Losungswort  ^^ie  Animalia, 
hie  Vegetabilia^'.  Um  von  Yomherein  meinen  Standpunkt  zu 
präcisiren,  muss  ich  bekennen,  dass  ich  bis  zum  zweiten  Lebens- 
jahr einer  vorwiegend  animalischen,  später  einer  gemischten 
Kost,  in  der  die  stickstoffhaltigen  Substanzen  reichlich  ver- 
treten sind,  den  Vorzug  gebe.  Gestützt  wird  dieser  Stand- 
punkt schon  durch  die  Zahnentwickelung  des  Kindes.  Immer 
brechen  unter  regulären  Verhältnissen  die  Schneidezähne  zuerst 
durcL  Gesunde  Kinder  haben  mit  neun  oder  zehn  Monaten 
ca.  sechs  Schneidezähne  und  diese  sind  doch  sicherlich  in 
erster  Linie  zum  Abbeissen  und  Zerkleinern  von  Fleisch  be- 
stimmt, während  die  später  erscheinenden  Backzähne  mehr 
auf  das  Zermahlen  von  Vegetabilien  eingerichtet  sind.  Schon 
aus  diesen  äusseren  Gründen  sollte  theoretisch  eine  bestimmte 
EUchtung  in  der  Ernährung  vorgeschrieben  sein. 

Es  ist  ferner  eine  feststehende  physiologische  Thatsache, 
dass  bei  jungen  Kindern  erheblich  mehr  Eiweiss  und  etwas 
mehr  Fett  zersetzt  wird  als  bei  Erwachsenen;  diese  gesteigerte 
Zersetzung  verbrennbarer  Stoffe  wird  nach  Rubner(l*)  in 
der  Hauptsache  durch  eine  stärkere  Wärmeabgabe  in  Folge 
grosserer  Korperoberfläche  bedingt,  daneben  kommt  noch  der 
geringere  Fettbestand  des  jungen  Korpers  sowie  eine  grössere 
Stoffizersetzung  in  den  Zellen  des  wachsenden  Organismus  in 
Betracht.  Dieser  Mehrverbrauch  von  Eiweiss  muss  durch  ein 
Plus  in  der  Nahrung  wieder  gedeckt  werden  und  was  wäre 
hierzu  besser  als  animalisches  Eiweiss?  Hiermit  ist  die  Be- 
rechtigung einer  grösseren  Eiweisszufuhr  bei  kleinen  Kindern 
deutlich  erwiesen.  —  Es  ist  mir  völlig  unverständlich,  wie 
so  viele  Aerzte  bis  zu  IV2  oder  womöglich  bis  zu  zwei  Jahren 
die  Kinder  ängstlich  vor  Fleisch  zu  hüten  suchen,  oder  doch 
nur  sehr  wenig  davon  gestatten;  ich  nenne  nur  einige  Namen  wie 
Elliot(2),  Gu6rin(3),  Schmid-Monnard(4).  Ja  Archam- 
bault(5)  verlangt  sogar,  dass  ungeschmälerter  Fleichgenuss 
erst  angezeigt  sei,  wenn  das  Kind  seine  20  Zähne  habe;  ein 
Ausspruch,  der  den  Referenten  seiner  Arbeit  zu  der  treffenden 
Bemerkung  veranlasst:  „Raehitiker  müssten  also  nach  Archam- 


1)  Siehe  Literatur  am  Schlüsse  der  Arbeit. 
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bault  hübsch  lange  warten'^     Stichhaltige  Gründe  f&r  diese 
späte  FleischnahruDg  werden  nirgends  angegeben. 

Nehmen  wir  einmal  zum  Vergleich  ein  Beispiel  aus  dem 
industriellen  oder  landwirthschaftlichen  Leben.  Was  fttr  Boh- 
Stoffe  wird  ein  Fabrikant  zumeist  verwenden?  Doch  sicherlich 
solche,  aus  denen  er  den  leichtesten  und  den  meisten  Nutzen 
zieht  Nun,  ein  solches  Bohproduct  ist  auch  das  Fleisch, 
welches  leicht  verdaulich  ist,  sehr  gut  ausgenutzt  wird,  nach 
Flügge  zu  97,3  %  vom  Stickstoff,  und  ausserdem  den  nidit 
zu  unterschätzenden  Vortheil  besitzt,  dass  das  Terabfolgte 
Volumen  nicht  zu  gross  zu  sein  braucht,  Milch  kann  die 
Stelle  von  Fleisch  nie  vertreten.  Solche  Kinder,  die  bis  zum 
zweiten  Lebensjahr  nur  Milch  bekommen  haben,  setzen  BIilch> 
fett  an,  aber  Musculatur  und  E^nochen  entwickeln  sich  nur 
kümmerlich.  Und  Kohlehydrate  an  Stelle  von  Fleisch  zu 
substituiren  geht  erst  recht  nicht.  Schon  6irtanni(6)  schreibt 
zu  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts:  „Man  darf  dem  entwöhnten 
Kinde  nicht,  wie  viele  Eltern  thun,  ohne  Unterschied  Alles 
zu  essen  geben.  Mehlbrei  und  Mehlspeisen  überhaupt  sind 
schädlich,  weil  der  Magen  des  Kindes  dieselben  nicht  zu  ver- 
dauen im  Stand  ist."  Wie  Hofmann  (7),  Munck  und  üffel- 
mann  u.  A.  angeben,  enthält  die  Pflanzenkost  relativ  wenig 
Ei  weiss  Verbindungen,  welche  wegen  der  schnelleren  Entleerung 
des  Darminhaltes  —  bedingt  durch  verstärkte  Peristaltik  in 
Folge  grösserer  Kothbildung  —  nur  mangelhaft  angelangt 
werden  und,  um  diesen  Fehler  wieder  auszugleichen,  in  viel 
zu  voluminösen  Mengen  dem  jungen  Körper  einverleibt  werden 
müssen,  daher  leicht  die  Gefahr  von  Darmaffectionen  durch 
Ueberladung  und  eine  allmählig  sich  bildende  Schwächung 
des  ganzen  Organismus  auftritt  Diese  geringere  Widerstands- 
fähigkeit des  Körpers  liefert  wieder  einen  ausserordentiich 
günstigen  Boden  für  die  Entwickelung  der  Rachitis,  wie  man 
dies  so  häufig  unter  den  ärmeren  Bevölkerungsschichten,  die 
ihre  Kinder  vielfach  aus  Noth  mit  Kohlehydraten  aufidehen, 
constatiren  kann.  Aber  auch  bei  besser  situirten  Leuten  spielt 
die  vegetabilische  Kost  in  den  ersten  Jahren  des  Kindes  eine 
zu  grosse  Bolle,  man  findet  deshalb  auch  hier,  wenn  man  nur 
genau  darauf  achtet,  sehr  zahlreiche  Fälle  von  englischer 
Krankheit.  Ist  das  Leiden  richtig  erkannt,  dann  ruft  jeder 
verständige  Arzt:  .,Fort  mit  den  Kohlehydraten.''  Ja,  warum 
lässt  man  denn  vorher  so  Viel  von  diesem  Material  zu?  Es 
wäre  doch  viel  vernünftiger,  ihre  Zufuhr  weise  zu  beschranken, 
damit  man  nicht  nachher  genöthigt  ist,  in  den  Schmeraens- 
schrei  nach  ihrer  Elimination  mit  einzustimmun.  Dass  übrigens 
noch  immer  die  Ernährungsfrage,  ich  meine  damit  die  über- 
mässige Zufuhr  von  Kohlehydraten,  in  der  Aetiologie  der  extg- 
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lischen  Krankheit,  ohne  jedoch  der  schlechten  mit  Kohlensäure 
überladenen  Winterzimmerlnft  eine  gewisse  Berechtigung  ab- 
zusprechen,  das  Hauptmoment  darstellt,  erhellt  deutlich  aus 
dem  Umschwung,  der  in  dieser  weitverbreiteten  Erkrankung 
der  ersten  Lebensjahre  eintritt,  sobald  die  Kinder  auf  eine 
zweckmässige  Diät,  aus  Milch,  Fleisch,  Eiern  bestehend,  ge- 
setzt werden. 

Wenn  ich  hiermit  nicht  nur  die  Nützlichkeit,  sondern 
auch  die  Nothwendigkeit  einer  grosseren  Fleischzufuhr  bis 
zur  Vollendung  des  zweiten  Lebensjahres  glaube  klargelegt 
zu  haben,  so  gilt  doch  dieser  Grundsatz,  dass  man  viel  Fleisch 
geben  soll,  auch  für  das  ganze  übrige  kindliche  Alter.  Selbst- 
yerstandlich  treten  nun  auch  die  Vegetabilien  in  die  ihnen 
gebührende  Stellung  ein,  denn  der  Mensch  soll  seinem  Kau- 
apparat nach  weder  ein  Fleisch-  noch  ein  Pflanzenfresser  sein, 
sondern  von  gemischter  Kost  leben,  doch  soll  Milch  und  Fleisch 
noch  immer  die  Hauptnahrung  bilden.  Bei  einem  Ueberfluss 
Ton  vegetabilischer  Kost,  sagt  Flügge,  entsteht  allmählig  ein 
eiweissarmer,  dagegen  fett-  und  wasserreicher,  energieloser 
Körper.  Aus  dem  hygienischen  Institut  zu  Neapel  stellt 
Manfredi  (8)  folgenden  Satz  auf:  „Die  Armuth  an  stickstoff- 
haltigen Substanzen  in  der  Speise  steht  vielfach  in  Zusammen- 
hang mit  dem  physischen  Heruntergekommensein  und  den 
daraus  folgenden  verweichlichten  Gewohnheiten  und  der  ge- 
ringen Arbeitslust  der  neapolitanischen  ärmeren  Bevölkerung.^ 
Leider  macht  sich  in  letzter  Zeit  unter  einigen  Kinderärzten 
wieder  ein  Umschwung  zu  Gunsten  der  Kohlehydrate  bemerk- 
bar, indem  man  dieselben,  auch  schon  im  Säuglingsalter,  mehr 
als  nöthig  bevorzugt.  Als  ein  curioses  älteres  Beispiel  von 
Uebertreibung  in  diesem  Punkt  führe  ich  eine  Stelle  aus  einem 
Referate  Bednar'8(9)  Kinderdiätetik  an.  „Von  diesem  Capitel 
(Ernährung  in  der  zweiten  Kindheit)  wollen  wir  der  Sonder- 
barkeit halber  erwähnen,  dass  uns  der  Verfasser  eine  Muster- 
familie von  einer  Mutter  mit  elf  Kindern  vorführt,  die  sämmt- 
lich  als  Ideale  der  Gesundheit  mit  poetischem  Aufwand 
geschildert  werden  und  wobei  uns,  als  avis  au  lecteur,  erzählt 
wird,  dass  alle  diese  Kinder  das  ganze  Jahr  hindurch  keine 
andere  Nahrung  als  folgende  bekommen  haben:  *des  Moi^ens 
einen  Brei  aus  Mais,  zu  Mittag  ein  Stück  trockenes  Brot,  am 
Abend  eine  Suppe,  selten  und  bei  besonderen  Gelegenheiten 
Fleisch  und  Wein.*  Hören  wir  noch  zum  Ueberflusse,"  fahrt 
der  Referent  fort,  „dass  diese  Familie  niemals  von  einer 
schweren  Krankheit  heimgesucht  wurde,  so  scheint  kein  Schluss 
gebotener  als  der^  dass  der  Verfasser  doch,  anstatt  auf  so 
viel  100  Seiten  eine  Nahrungsordnung  mühsam  zu  construiren, 
lieber  ganz  einfach  die  Lebensweise  dieser  Musterfamilie  hätte 
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hiüBtellen  BoUen/'  —  Nun  giebt  es  ja  immer  Kinder,  die  Aus- 
nahmen bilden  und  trotzdem  mit  ihrem  Körper  im  Gleich- 
gewicht bleiben,  und  hierzu  wird  wohl  auch  die  eben  erwähnte 
Familie  zu  ^hlen  sein,  aber  deshalb  liegt  noch  kein  Grand 
▼or,  ebenso  zq  verfahren.  Die  wenigen  Ausnahmen  werden 
natürlich  über  Gebühr  ausgeschmückt,  aber  von  der  grossen 
Mehrzahl,  die  bei  einer  solchen  Ernährung  elend  zu  Grunde 
gehen,  davon  wissen  nur  die  Todtenscheine  zu  erzählen. 

Was  erstreben  wir  Aerzte  denn  überhaupt?  Wir  wollen 
nicht  nur  Kranke  behandeln  und  heilen,  sondern  es  ist  aneh 
unsere  heilige  Pflicht,  dem  Staata  einen  starken,  jungen  Nadi- 
wuchs  heranzuziehen,  und  deshalb  müssen  wir,  soweit  es  in 
unserer  Macht  steht,  danach  trachten,  den  kindlichen  Organis- 
mus durch  eine  vernünftige  Ernährungsweise  so  zu  kra^Rigen 
und  zu  stählen,  dass  er  den  an  ihn  herantretenden  Schädlich- 
keiten mit  Erfolg  begegnen  kann.  In  dieser  ganzen  Frage 
sollten  die  Stimmen  derjenigen  Hausärzte,  die  eine  grosse 
Schaar  von  Kindern  haben  geboren  werden  und,  auf  eine 
zweckmässige  Art  ernährt^  heranwachsen  gesehen,  am  meisten 
Gehör  finden,  da  sie  in  erster  Linie,  weit  mehr  als  Vorstände 
von  Kinderabtheilungen  und  Specialisten,  welche  die  Kinder 
nur  vorübergehend  beobachten,  dazu  berufen  sind,  hier  mit- 
zusprechen. 

Gehen  wir  nun  näher  im  Einzelnen  auf  die  Diätetik  im 
kindlichen  Alter  ein,  so  liegt  es  in  der  Natur  der  Sache,  dass 
wir  die  einzelnen  Lebensabschnitte  gesondert  betrachten,  und 
zwar  wird  dies  von  den  verschiedenen  Autoren  verschieden 
gehandhabt,  entweder  jedes  Jahr  fBr  sich  allein  oder  mehrere 
Jahre  zusammengenommen.  Ich  habe  hier  folgende  Rubriken 
aufgestellt:  9—12  Monate,  1.  Jahr,  2.  Jahr,  3.  Jahr,  4. — 7.  Jahr 
und  wenn  man  will  8. — 15.  Jahr,  wie  ich  dies  seit  langen 
Jahren  in  der  Praxis  immer  gethan  habe  und  damit  gut  aus- 
gekommen bin.  —  Wenn  eine  Mutter  zu  mir  kommt  und 
mich  fragt,  wie  sie  es  mit  der  Ernährung  ihres  Kindes,  das 
9  Monate  geworden  ist,  zu  halten  habe,  so  gebe  ich  ihr 
folgenden  Rath:  Neben  der  Milch,  die  jetzt  und  auch  noch 
fernerhin  mit  die  Hauptnahrung  bilden  muss,  soll  das  Kind 
Fleisch  erhalten  und  zwar  zunächst  gebratenes  zartes  Kalb-, 
Hühner-  oder  Taubenfleisch,  das  ganz  klein  geschnitten  oder 
gewiegt  wird,  mit  etwas  kräftiger  Sauoe.  Nun  giebt  es  viele 
Kinder,  die  gleich  das  erste  Mal  gerne  Fleisch  nehmen  und 
mit  denen  man  absolut  weiter  keine  Mühe  dabei  hat^  während 
andere  viele  Schwierigkeiten  machen.  Man  muss  in  letzterem 
Fall  sehr  vorsichtig  zu  Werke  gehen  und  ja  genau  darauf 
achten,  dass  die  Kinder  die  Kleinigkeit,  die  ihnen  anfangs 
nicht  grösser  als  ein  Stecknadelkopf  jedesmal  gereicht  werden 
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soll,  auch  wirklicli  herunterschlacken^  sonst  kann  es  leicht 
Torkommen,  dass  eine  gewisse  Quantität  im  Mund  aufgespeichert 
bleibt  und  plötzlich  ein  reiner  Erstickungsanfall  erfolgt,  wobei 
die  Kinder  die  zusammengeballte  Fleisch  menge  zum  Erstaunen 
der  Eltern  wieder  herausbefordem.  Haben  sich  die  Kinder 
an  Fleisch  gewöhnt,  so  kann  man  ihnen  schon  in  diesem  Alter 
dasselbe  zweimal  verabreichen  und  zwar  wechsele  ich  gewohn- 
iich  ab,  einmal  warmes  und  einmal  kaltes  Fleisch;  unter  letzterem 
yerstehe  ich  fein  geschabten  rohen  Schinken  oder  Lachsschinken, 
oder  mild  geräucherte  Mettwurst,  Waaren,  die  man  hier  in 
Pommern  in  ausgezeichneter  Qualität  erhält.  —  Gegen  rohes 
geschabtes  und  gehacktes  Fleisch,  das  im  Allgemeinen  als 
leicht  verdaulich  und  gut  bekömmlich  angesehen  wird,  hat 
sich  Hofmann(lO)  energisch  ausgesprochen,  weil  es  ausser- 
ordentlich leicht  in  Fäulniss  übergeht  und  bei  schwacher 
Magenverdauung  unsterilisirt  in  den  Darm  gelangt.  Da  man 
ausserdem  nie  sicher  weiss,  ob  das  Fleisch  nicht  finnenhaltig 
ist,  so  habe  ich  es  schon  aus  diesem  Grunde  stets  verboten, 
weil  ich  öfter  in  der  Lage  gewesen  bin,  bei  ganz  jungen  Kindern 
nach  Genuss  von  rohem  Fleisch  meterlange  Bandwürmer  ab- 
zutreiben. —  Mit  Milch  und  Fleisch  kann  das  Kind  seinen 
Bedarf  decken,  ausserdem  können  Eier  und  Fleischbrühe  ver- 
abfolgt werden,  doch  sind  diese  beiden  Ingredientien,  nament- 
lich letztere,  nicht  absolut  nothwendig  und  man  sollte  kein 
Kind  unnöthig  damit  quälen,  wenn  es  dieselben  nicht  nehmen 
will  oder  nicht  vertragen  kann.  Beim  Fleisch  ist  das  etwas 
Anderes,  und  wenn  Kinder  sich  durchaus  dagegen  sperren,  so 
lasse  ich  ruhig  einen  oder  mehrere  Tage  oder  noch  länger 
abwarten  und  dann  immer  wieder  von  Neuem  probiren  solange, 
bis  Gewohnung  erfolgt  ist.  Von  Eiern  gebe  ich  zunächst  ein 
halbes,  später  ein  ganzes  Gelbei,  ganz  weich  gekocht  etwa 
2—3  Minuten  mit  etwas  Salz.  Bei  zwei  Kindern  habe  ich  direct 
auf  Eiergenuss  deutliche  Urticaria  beobachtet;  das  erste  Mal 
handelte  es  sich  um  mein  ältestes  Kind,  bei  dem  sich,  nach- 
dem wir  mehrere  Wochen  abgewartet  hatten  und  dann  von 
neuem  Eigelb  probirten,  wieder  die  gleichen  Erscheinungen 
von  Urticaria  zeigten.  Der  zweite  Fall  betraf  das  Kind  eines 
Collegen.  Uebrigens  konnten  später  beide  Kinder  Eier  gut 
vertragen.  —  Von  Fleischbrühen  lasse  ich  ganz  klare  Bouillon 
von  Kalb,  Huhn  oder  Taube,  ohne  Grünes  gekocht  und  ohne 
Einlage  nehmen. 

Ausser  Milch,  Fleisch,  Eiern  und  Fleischbrühe  verbiete 
ich  bis  zum  Ablauf  des  ersten  Jahres  jede  andere  Speise,  ins- 
besondere Brot,  Kartoffeln,  Schleimsuppen  und  alle  Süssig- 
keiten.  Wenn  Mugdan  (11),  nachdem  er  sich  ebenfalls  gegen 
Mehlspeisen  und  viel  Süssigkeiten  ausgesprochen  hat,  fortfährt : 
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„Steckt  ihm  aber  trotzdem  eine  Tante  ein  Chocoladenplatzchen 
in  sein  Händchen,  so  drücken  wir  galant  ein  Auge  zq;  dies 
Ueberschreiteu  unseres  Verbotes  wird  keinen  Schaden  stiften", 
so  bin  ich  allerdings  so  ungalant,  auch  dies  Chocoladen- 
platzchen nicht  zu  gestatten.  Nicht  als  ob  dies  eine  Plätz- 
chen dem  Kinde  etwas  schaden  konnte,  bewahre,  davon  bin 
ich  weit  entfernt  das  zu  glauben,  aber  wenn  man  dergleichea 
einer  Tante  zugesteht,  so  ist  damit  Thür  und  Thor  geöffnet^ 
und  das  ist  gerade  das  Bedenkliche,  denn,  wenn  die  Tante  so 
etwas  thut,  so  thuen  es  die  Dienstboten  erst  recht,  und  dann 
immer  im  Uebermaass,  und  dann  allerdings  zum  Nachtbeil 
des  Kindes,  und  hierin  kann  man  nicht  streng  genug  sein, 
wird  doch  nur  zu  oft  gegen  die  genaueste  Vorschrift  dea 
Arztes  und  gegen  die  beste  Absicht  der  Eltern  von  Seiten  der 
Dienstboten  in  unverantwortlicher  Weise  gesündigt,  wovon 
jeder  Arzt  täglich  Beispiele  erleben  kann. 

Hat  das  Kind  seinen  ersten  Geburtstag  gefeiert,  so  bleibe 
ich  im  Allgemeinen  noch  bei  der  gleichen  Ernährungsweise 
wie  oben  beschrieben.  Nur  kann  jetzt  ein  ganzes  Ei  g^eben 
werden  und  eine  halbe  Semmel  mit  Butter.  Man  schneidet 
die  bestrichene  Semmel  in  kleine  Stückchen  und  legt  etwas 
Schinken  oder  Wurst  darauf,  die  meisten  Kinder  nehmen  dies 
sehr  gerne.  Von  Fleischsorten  kann  jetzt  auch  Filet  und 
Roastbeef  gegeben  werden,  ebenso  ist  unter  Umständen  etwas 
Pflaumen-  oder  Apfelmus  am  Platze. 

Mit  dem  zweiten  Jahre  erweitert  sich  das  Menü  etwas 
mehr,  indem  jetzt  auch  zartes  Schweinefleisch,  Hammel  and 
Wild,  eine  ganze  Semmel,  etwas  Kartoffelpüree  und  junges 
grünes  Gemüse  (Spargel,  Spinat,  Blumenkohl)  in  dasselbe  auf- 
genommen werden  können,  auch  mag  die  bisher  klare  Bouillon 
durch  Einlage  von  Reis,  Gries  oder  Nudeln  etwas  compacter 
gemacht  werden.  —  Je  älter  das  Kind  wird,  desto  reichhaltiger 
gestaltet  sich  die  Speisekarte.  Nach  drei  Jahren  sind  ferner- 
hin  magerer  Gänsebraten,  etwas  Brot,  von  Gemüsen  Kohl- 
rabi, Rüben,  Schleimsuppen,  ein  wenig  nicht  zu  süsse  Mehl- 
speisen, leicht  verdauliches  frisches  Obst  gestattet. 

Vom  vierten  Jahre  an  lasse  man  die  Kinder,  natürlich 
unter  Bevorzugung  einer  animalischen  Kost,  an&ngen  all- 
mählich Alles  mitzuessen,  z.  B.  auch  Fische  und  von  Gemüsen 
Erbsen,  Bohnen,  Linsen,  doch  sollen  alle  sauren,  stark  ge- 
würzten, fetten  und  schweren  Speisen  absolut  verboten  werden. 
Ebenso  ist  der  Alcohol  in  jeglicher  Gestalt  von  der  kindlichen 
Nahrung  in  diesem  Alter  noch  völlig  auszuschliessen,  and  nur 
für  kranke  und  einer  besonderen  Stärkung  bedürftige  schwäch- 
liche Kinder  zu  verwenden.    Wie  Bodländer(12)  nachgewiesen 
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hat,  verbrennt  der  Alcohol  im  Körper  und  schützt  dadurch 
die  Bestandtheile  des  Organismus  vor  der  Oxydation.  Der 
Alcohol  ist  also  ein  für  Kranke  iivichtiges  Nährmittel;  er 
wirkt  nicht  nur  anregend  und  das  Fieber  einschränkend, 
sondern  auch  ernährend.  Was  die  übrigen  Getränke ,  Kaffee, 
Thee,  Chocolade  und  Wasser  anlangt ,  so  sollen  die  beiden 
ersteren  nur  in  so  geringem  Maasse  gegeben  werden,  dass  die 
Milch  dadurch  leicht  gefärbt  wird  und  einen  etwas  anderen 
Geschmack  erhält;  Chocolade  ist  nur  ausnahmsweise  gestattet 
und  dann  mit  Milch.  Ein  Glas  frischen  Brunnenwassers  zum 
Mittagessen  halte  ich  vom  vierten  Jahre  an  für  sehr  gesund. 

Die  oben  entwickelten  Grundsätze  werden  im  Grossen 
ond  Ganzen  auch  noch  für  den  letzten  Abschnitt  der  Kind- 
heitsperiode,  vom  8. — 15.  Lebensjahre  maassgebend  sein.  Das 
Dothige  Eiweiss  soll  vorwiegend  aus  den  animalischen  Nahrungs- 
mitteln entnommen  werden,  da  eine  zu  sehr  aus  Vegetabilien 
bestehende  Kost  noch  bei  Kindern  dieses  Alters  allgemeine 
Ernährungsstörungen  hervorruft,  wie  man  dies  besonders  bei 
Mädchen,  welche  sich  der  Pubertät  nähern,  beobachten  kann, 
wo  die  Chlorose  nur  zu  häufig  als  die  Folge  einer  Ueber- 
laduDg  des  jugendlichen  Organismus  mit  Kohlehydraten  auf- 
tritt (Dffelmann).  'Auch  jetzt  sind  saure,  stark  gewürzte, 
fette  und  schwere  Speisen,  desgleichen  alle  Delicatessen  thun- 
lichst  zu  vermeiden.  Von  Getränken  ist  älteren  Kindern 
leichter  Kaffee  in  etwas  grösserer  Quantität  und  etwas  leichtes 
Bier  zu  gestatten,  dagegen  sind  Weine,  namentlich  heisse 
Weine  streng  zu  verbieten.  Auch  der  Tabak  fällt  unter  dies 
Verbot  Ich  bin  ganz  entschieden  dafür,  dass  man  ältere 
Knaben  auf  die  Schädlichkeiten  und  Nachtheile  der  Gesund- 
heit durch  frühen  Tabakgenuss  dringend  aufmerksam  machen 
muss;  derselbe  bewirkt  Herzklopfen,  Schwindel,  Gedächtniss- 
schwäche, allgemeine  nervöse  Abspannung  und  dies  Alles  um 
80  mehr,  wie  Uffelmann  richtig  sagt,  je  jugendlicher  die 
betreffenden  Individuen  den  Genuss  von  Tabak  und  Cigarren 
beginnen. 

Kleinere  und  noch  vielmehr  grössere  Kinder  gewöhne 
man  von  vornherein  an  eine  bestimmte  Begelmässigkeit  der 
Mahlzeiten  und  weiche  hiervon  nur  in  besonders  gebotenen 
Fallen  ab.  Henke  (13)  giebt  hierüber  folgende  Rathschläge: 
^Eine  für  die  Erhaltung  der  Gesundheit  sehr  wichtige  Regel 
ist  die,  dass  man  die  Kinder  an  eine  feste  und  gewisse  Ord- 
nung im  Essen  und  Trinken  gewöhne.  Nur  zu  bestimmten 
Zeiten  gebe  man  den  Kindern  zu  essen,  ausser  dieser  Zeit 
aber  schlechthin  nicht.  Die  schädliche  Gewohnheit,  auch 
ausser  der  Zeit  den  Kindern  Backwerk,  Butterbrot,  Obst  etc. 
zu  geben,   die  in  der  falschen  Zärtlichkeit  der  Grossmütter, 
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Tanten  y  Wärterinnen  ihren  Grund  hat,  giebt  die  erste  Ye^ 
anlassang  zu  der  nnmässigen  GefnLssigkeit  der  Eander  and 
durch  diese  zu  gestörter  Function  des  Darmcanals  und  nicht 
selten  zur  dauernden  Schwäche  der  Constitution  für  das  ganze 
Leben/'  Es  sind  dies  goldene  Worte,  die  ich  ganz  und  voll 
unterschreibe,  und  die  den  Angehörigen  der  Kinder  nicht  oft 
genug  vorgehalten  werden  können.  Nicht  nur  eine  Ge&assig- 
keit  an  sich  wird  auf  diese  Art  grossgezogen,  sondern  leider 
auch  yielfach  eine  Gefrassigkeit  zu  unrichtiger  Zeit,  die  dann 
wieder  einen  Mangel  an  Appetit  zur  eigentlilhen  Essenszeit 
im  Gefolge  hat. 

Es  ist  hier  vielleicht  am  Platze,  mit  einigen  Worten  der 
in  den  letzten  Jahren  vielfach  auf  den  Markt  geworfenen 
künstlichen  Nährmittel  für  Kinder  zu  gedenken.  Haben  wir 
solche  bei  gesunden  Kindern  überhaupt  nöthig?  Ich  glaabe, 
dass  dies  nicht  der  Fall  ist  und  dass  wir  mit  der  gewöhn- 
lichen Nahrung  hier  völlig  ausreichen.  Den  Widerwillen 
gegen  einzelne  Speisen  kann  man,  wenn  sich  die  Angeborigen 
nur  die  nöthige  Mühe  geben,  häufig  überwinden,  und  in  den 
wenigen  Fällen,  in  denen  er  wirklich  nicht  zu  heben  ist,  soll 
man  andere  Ingredientien  der  Nahrung  dafür  substituiren, 
und  nicht  gleich  zu  Albumose,  Somatose,  Nutrose  und  der- 
gleichen Präparaten  greifen,  wie  dies  von  vielen  Laien  und 
auch  von  Aerzten  leider  nur  zu  gerne  geschieht.  Es  kenn- 
zeichnet unsere  Zeit,  wenn  v.  Leyden  (14)  sagt:  ^Es  ist 
nicht  zu  unterschätzen,  dass  viele  Patienten  mit  viel  grösserem 
Vertrauen  ein  medicinisches  Nährpräparat  nehmen,  als  einen 
Teller  Suppe  oder  ein  Glas  Milch.'^  Das  ist  es  ja  eben,  die 
Freude  am  Einfachen  ist  wie  in  unserem  ganzen  socialen 
Leben,  so  auch  auf  diesem  Gebiet  meist  geschwunden,  es 
muss  immer  etwas  Neues,  etwas  Gomplicirtes  erfunden  werden, 
um  Sinne  und  Gaumen  zu  befriedigen. 

Wenn  ich  mich  jetzt  dazu  wende,  für  die  einzelnen 
Perioden  des  kindlichen  Alters  ein  bestimmtes  Kostmaass  auf- 
zustellen, so  bin  ich  mir  wohl  bewusst,  dass  dies  eine  schwierige 
und  undankbare  Aufgabe  ist.  Die  Aufstellung  eines  solchen 
diätetischen  Regime  kann  natürlich  nur  ganz  allgemein  ge- 
halten sein  und  passt  nicht  auf  jeden  einzelnen  Fall,  da  hier 
zu  viele  verschiedenartige' Factoren  mitsprechen:  das  Gewicht 
des  Kindes,  der  Appetit,  die  Schmackhaftigkeit  der  Speisen, 
die  grössere  oder  geringere  Opulenz  des  Haushaltes,  der 
Unterschied  zwischen  norddeutscher  und  süddeutscher  Küche 
und  andere  mehr.  Wenn  ich  trotzdem  hier  einige  Speisezettel 
mittheile,  so  geschieht  es,  weil  ich  ihre  Zweckmässigkeit  in 
langen  Jahren  erprobt  habe  und  ihre  Wiedergabe  vielleicht 
dem  einen  oder  dem  anderen  Leser  nicht  unerwünscht  isi 
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Kinder  mit  9—12  Monaten. 
I.  Frflbstflck  250  com  Milch. 

II.  FrflhBtück  250  ccm  Milch. 

10  g  Schinken  oder  Wurst. 
Mittags  26  g  Kalbfleisch 

100  ccm  Bouillon 
250  ccm  Milch. 
Nachmittags  260  ccm  Milch. 

Abends  i^— 1  Eigelb 

250  ccm  Milch. 
Später  nochmals        250  ccm  Milch. 

Kinder  mit  1  Jahr. 
I.  Frfihstück  250  ccm  Müch. 

II.  Frühstack  1  Ei 

%  Semmel  mit  Butter 
250  ccm  Milch. 
Mittags  50  g  Kalbfleisch 

100  ccm  Bouillon 
250  com  Milch. 
Nachmittags  250  ccm  Milch. 

Abends  20  g  Belag 

%  Semmel  mit  Butter 
260  ccm  Milch. 

Kinder  mit  2  Jahren. 
L  Frühstück  250  ccm  Milch. 

U.  Frühstück  1  Ei  • 

15  g  Belaff 

Vi  Semmel  mit  Butter 
250  ccm  Milch. 
Mittags  60  g  Kalbfleisch 

85  g  Eartoffelpur^ 
50  g  Spinatgemüse 
100  ccm  Bouillon  mit  10  g  Beis. 
Nachmittags  260  ccm  Milch. 

Abends  26  g  Schinken 

^  Semmel  mit  Butter 
250  ocm  Milch. 

Kinder  mit  8  Jahren. 
I.  Frühstück  260  ccm  Milch 

%  Semmel. 
II.  Frühstück  1  Ei 

20  g  Schinken 

^  Semmel  oder  25  g  Brod  mit  Butter 
260  ccm  Milch. 
Mittags  76  g  Fleisch 

60  g  Kartoffeln 
100  g  Gemüse 
126  ccm  Suppe. 
Nachmittags  260  ccm  Milch 

^  Semmel. 
Abends  80  tt  Schinken 

1  Semmel  oder  50  g  Brod  mit  Butter 
250  ccm  Milch.         * 
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I.  Frühstück 
IL  Frühstück 

Mittags 

Nachmittags 
Abends 


Kinder  mit  4—7  Jahren. 
250  ccm  Milch 
60  g  Semmel. 
30  g  Belag 

75  g  Semmel  oder  Brod  mit  16  g  Butter 
260  ccm  Milch. 

100  g  Fleisch 

76  g  Kartoffeln 
160  g  Gemüse 


200  ccm  Sappe. 
260  ccm  Milch 

60  ff  Semmel. 
1  JBi 

20  g  Belag 

76  g  Semmel  oder  Brod  mit  16  g  Butter 
260  ccm  Milch. 

Für  ältere  Kinder,  von  8 — 15  Jahren,  eine  genaae  Vor- 
schrift der  Nahrung  zu  geben,  halte  ich  för  überflüssig,  da 
die  Verhältnisse  zu  sehr  denen  Erwachsener  sich  nähern. 
Rechnet  man  die  angegebenen  Speisen  durch  Schätzung  nach 
Gamerer  und  Munk  und  Uffelmann  auf  Eiweiss,  Fett  und 
Kohlehydrate  aus,  so  erhält  man  hierfür  folgende  procentualische 
Werthe: 

Kinder  mit  9—12  Monaten. 


1^  Liter  Milch . 
26  g  Fleisch  .  . 
10  g  Belag  .    .    . 

1  Eigelb  .  .  . 
100  ccm  Bouillon  . 


Biweisi 


64,0 

1,93 
2,64 
0.6 


68,67 


Feit         lEohlekydnte 
55,5 
0.25 


62,6 
0.26 
3,45 
3,38 
0,25 

69,83 


65,76 


Kinder  mit  1  Jahr. 

Biweiai 

f^tt 

KoW«hy<!i»»# 

1%  Liter  Milch 

60  g  Fleisch 

20  g  Belag 

46,0 
9,0 
3,86 
6,99 
0,6 
1,76 
0,03 

43,7 
0,5 
6,91 
3,38 
0.26 
0,6 
4,46      1 

46.3 
0,51 

100  ccm  Booillon 

?6  g  Semmel 

5  g  Butter 

12.6 
0,03 

66,13 

69,70      1 

59,87 
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1         Elweiss         1            Fett 

Kohlehydrate 

1  Liter  Milch 

60  g  Fleisch 

40  g  Belag 

lEi 

100  ccm  Bouillon  .... 
mit  10  g  Reis 

50  g  Spinatgemüse .... 

35  g  Kartoffelpüree     .    .    . 

50  g  Semmel 

10  g  Butter 

36,0 

10,0 
7,72 
6,99 
0,6. 
0,79 
1,35 
0,98 
3,6 
0,075 

36,0 
0,6 

13,82 
3,38 
0,26 
0,09 
1,0 
1,61 
1,0 
8,926 

66,676 

37,0 
1,02 

7,66 
1.4 
6,706 
26,0 
0,076 

67,706 

77,860 

Kinder  mit  3  Jahren. 


1  Liter  Milch 

76  g  Fleisch  . 

50  g  Belag     . 

1  Ei     ... 

125  ccm  Sappe 

100  g  Gemcise  . 

50  g  Kartoffeln 

125  g  Semmel . 

15  g  Butter    . 


Siweiu 

36,0 
13,6 

Fett 

Kohlehydrate 

86,0 
0,76 

37,0 

9,660 
6,99 
1,662 
2,7 

17,276 
3,38 
0,424 
2,0 

1,276 

9,662 
2,8 

1,0 

8,76 

0,112 

0,1 

2,6 

13,387 

10,0 
62,6 
0,112 

79,264 

74,816 

123,249 

Kinder  mit  4—7  Jahren. 


Siwein 


Fett 


ett         I  Kohl 


Kohlehydrate 


1  Liter  Milch     .... 

100  g  Fleisch 

50  g  Belag 

1  Ei 

200  ccm  Suppe 

150  g  Gemüse 

75  g  Kartoffeln     .... 

250  g  Semmel 

30  g  Butter 

Ich  erhalte  also  für 


36,0 

18,0 
9,66 
6,99 
2,68 
4,06 
1,5 

17,60 
0,22 

96,49 


35,0 
1,0 

17,27 
3,38 
0,68 
3,0 
0,16 
6,0 

26.7^ 

92,25 


37,0 

1,27 

16,30 

16,0 

125,0 

0,22 

197,99 


Eiweiia 

Fett 

Kohlehydrate 

Kinder 

mit  9~ 

-12  Monaten     . 

63,67 

69,88 

66,76 

91 

9, 

1  Jahr     .... 

66,13 

69,70 

69,37 

„ 

n 

2  Jahren  .... 

67,70 

66,67 

77,86 

1, 

9f 

8 

„       •    .    .     • 

79,26 

74,81 

123,24 

n 

»» 

4- 

-7  Jahren     .     . 

96,49 

92,26 

197,99 

ausserdem   an  Calorienwerthen  1045,61—1070,13-1207,48— 
1525,97—2061,17. 

iS* 
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Uffelmann    stellt    als   Norm 
4  Jahren  folgende  Zahlen  aaf: 


fQr  Kinder    von   1^  bis 


Biwein 

F»tt 

Koiildirditto 

Kind  TOn  1^  Jahren 

»f       i>    *            »f         

I,        ft    3             „          ..... 

n          »»4                „             ..... 
»»          «     "                II             

42.5 
45,5 
50,0 
53,0 
56,0 

35,0 
36,0 
38,0 
41,6 
43,0 

100,0 
110,0 
li0,0 
136.0 
146,0 

Gamerer  berechnet 


SlweiM 


Fett 


KohlBl^. 


für  Mädchen  TOn  2—4  Jahren 

II  II  II     5—7         „ 

„    Ejaaben       „    5 — 7       „ 


46,0 
50,0 
64,0 


39,0 
30,0 
46.0 


117 
182 
197 


957 
1380 


Sophie  Hasse  (15)  fand  bei  Mädchen  folgende  Werthe: 


Eiwaias 

Fett 

]EoU«lv<)nte 

2  Jahre  3  Monate 

2      n      6        , 

8      1,      6        » 

4      ,1      10      „ 

44,6 
56,4 
50,6 
64,6 

32,3 
46,1 
37,5 
58,6 

178 
134 
205 
17S 

Sehr  hohe  Werthe  giebt  Baginsky  an 

und  zwar: 

Eiwein 

Fett 

KaWfthjdr. 

Galofin 

für  Kinder  von  ly, — 4  Jahren 
»1         »1        1»        *    ^        1» 

77,08 
102,81 

49,70 
75,59 

202,06 
363,46 

1596,69 
2614,70 

Nehme  ich  das   arithmetische  Mittel  aus  meinen  Zahlen 
bei  Kindern  von  1-^  Jahren,  so  erhalte  ich  fQr  diesen  Zeitraum: 
71,03  Eiweiss,  66,73  Fett,  86,81  Kohlehydrate. 

Auf  diese  Art  stimmen  meine  Eiweisswerthe  mit  denen 
von  Baginsky  ziemlich  gut  überein,  während  Fett  and  Kohle- 
hydrate, besonders  letztere  erheblich  differiren.  —  Da  1,0  Fett 
isodynam  sind  mit  2,1  Eiweiss  und  2,1  Kohlehydrate,  so  kann 
man,  in  vielen  Fällen  wenigstens,  durch  Umrechnung  die  ab- 
weichenden Werthe  der  einzelnen  Autoren  einander  näher 
bringen.     Ich  möchte  dies  an  folgendem  Beispiel  erhärten. 

Für  ein  Kind  von  2Vi  Jahren  und  15,7  kg  Gewicht  giebt 
S.  Hasse  pro  die  56,4  Eiweiss,  46,1  Fett  und  134  Kohle- 
hydrate an,  Camerer  bei  demselben  Alter  und  Gewicht 
47,1  Eiweiss,  28,5  Fett  und  173  Kohlehydrate^  indem  er  nach 
einer  besonderen  Methode  seine  Werthe  für  ein  älteres  Kind 
von  diesem  Gewicht  umrechnet  auf  2Vi  Jahre  und  15^7  kg 
ausgehend    von   dem  Satz,  „dass    ohne  erhebliche  Fehler  an- 
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zunehmen,  bei  Kindern  verschiedenen  Alters,  welche  sich  im 
Gewicht  nahe  stehen,  anf  1  kg  Gewicht  dieselbe  Menge  Zu- 
fuhr erforderlich  sei'^  Camerer  hat  also  mit  173  Kohle- 
fajdraten  39  E.  zu  viel,  davon  sind  9  E«  *»  9  Eiweiss  und 
30  K.  =  14,3  Fett,  folglich 

47,1  +  9  —  66,1  Eiweiss,  2S,6  +  14,8  —  42,8  oder  48  Fett 
und  184  Kohlehydrate. 

Ich  habe  für  ein  zweijähriges  Eind  folgende  Werthe  ge- 
funden: 

67,70  Eiweiss,  66,67  Fett,  77,86  Kohlehydrate 
|oder  abgerundet  68  „         66  „      78  ,. 

Versuche  ich  ebenfalls  mit  den  von  Sophie  Hasse  ge- 
gebenen Zahlen  eine  üebereinstimmung  zu  erzielen  und  erhohe 
die  78  E.  auf  134  E.,  so  fehlen  hier  56  E.    Diese  substituiren 
sich  aus  11,6  Eiweiss  und  21,3  Fett,  also  erhalte  ich 
66,4  Eiweiss,  44.7  Fett,  184  Kohlehydrate.  *" 

Wie  man  sieht,  ergeben  sich  bei  diesen  Umrechnungen 
für  Camerer  und  f&r  mich  fast  dieselben  Werthe  wie  bei 
Hasse,  nur  kommen  wir  auf  verschiedenen  Wegen  dazu.  Das 
Minus  an  Eiweiss  und  Fett  ersetzt  Camerer  durch  einen 
Ueberfluss  an  Eohlehydraten,  während  ich  umgekehrt  durch 
ein  Plus  von  Eiweiss  und  Fett  die  Zahl  der  Eohlehydrate  er- 
reiche. Der  Yortheil  liegt  entschieden  auf  meiner  Seite,  in- 
dem ich  fiber  genügenden  Reichthum  von  animalischem  Ei- 
weiss verfDge,  um  noch  davon  abzugeben,  während  die 
Camer  arischen  Eiweisswerthe  nur  die  unterste  Stufe  des  Ei- 
weissmaasses  darstellen,  unter  die  man,  wie  Camerer  selbst 
angiebt,  ohne  Gefahr  für  das  kindliche  Leben  überhaupt  nicht 
gehen  soll,  und  die  hier  erst  künstlich  erhöht  werden  müssen. 

Die  von  Camerer  und  auch  von  Uffelmann  gegebenen 
Zahlen  bezeichnen  also  die  untere  Grenze  der  nöthigen  Eiweiss- 
zufohr,  während  meine  Werthe  schon  erheblich  höher  liegen. 
Ich  will  nun  durchaus  nicht  sagen,  dass  die  meinigen  in  jedem 
Fall  zu  erreichen  wären,  aber  nach  den  früheren  Auseinander- 
setzungen wird  man  gut  thun,  im  Allgemeinen  nicht  zu  weit 
unter  ihnen  zu  bleiben. 

Dass  ich  mit  meiner  Ernährungsweise,  durch  Bevorzugung 
der  animalischen  Eiweisszufuhr,  namentlich  des  Fleisches,  und 
Beschränkung  der  Eohlehydrate,  bei  vielen  Aerzten  und  auch 
wohl  bei  manchen  Pädiatern  auf  Widerspruch  stossen  werde, 
weiss  ich  wohl,  indessen  ist  dieselbe,  auf  durchaus  rationeller 
Grundlage  beruhend,  in  dreizehnjähriger  Thätigkeit  an  einem 
grossen  Material  von  Eindem  aus  den  verschiedensten  Alters- 
perioden nach  allen  Seiten  erprobt  und  ausgebaut,  nachdem 
mein  Vater  A.  Steffen  schon  lange  Jahre  vorher  ihre  Richtig- 
keit erkannt  und  danach  gehandelt  hatte.    Zahlreiche  vortreff- 
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liehe  Resultate  stehen  mir  als  Belege  zur  Seite,  dass  Kinder, 
die  nach  unserer  Methode  aufgessogen  sind,  sich  gut  und  kräftig 
weiter  entwickelten  und  herantretenden  Schädlichkeiten  gegen- 
über eine  hohe  Widerstandsfähigkeit  bewiesen.  Das  Ziel, 
welches  wir  bei  allen  Ernährungsarten  im  kindlichen  Alter 
im  Auge  haben,  bleibt  doch  immer  eine  gute  Grundlage,  auf 
welcher  der  jugendliche  Organismus  auch  fernerhin  mit  Er- 
folg aufbauen  kann,  und  eine  solche  Grundlage  wird  den 
Kindern  hiermit  geboten. 
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X. 

Beitrag  zur  sogenannten  Pseudoparalyse  hereditär- 
syphilitischer  Säuglinge/) 

Aus  dem  Institute  für  Anatomie  und  Physiologie  des  Centralnerven- 
Systems  in  Wien  (Professor  Dr.  Obersteiner). 

Von 

Dr.  Julius  Zappert. 

(Der  Bedaction  zugegangen  den  24.  Juli  1897.) 

In  der  Sitzung  vom  18.  December  1896  der  k.  k.  Gesell- 
schaft der  Aerzte  zu  Wien  stellte  Herr  Dr.  N.  Swoboda, 
damals  Seeundarzt  der  Findelanstalt,  ein  hereditär-luetisches 
Kind  mit  dem  seltenen  Befund  einer  angeborenen  Keratitis 
parenehymatosa  und  Iridocyclitis  fibrinosa  vor.  Das  14  Tage 
alte  Kind  bot  ausserdem  noch  eine  Lähmung  beider  Arme 
dar.  Ober  welche  folgende  Beschreibung  vorliegt:') 

„Femer  f&Ut  auf,  dass  der  rechte  Arm  schlaff  herabhäofft.  Der- 
selbe wird  spontan  uie  bewegt.  ReÜectorisch  kOnnen  im  Schulter-  und 
Ellbogengelenk  nur  Spuren  von  Bewegung  ausgelost  werden. 

Dagegen  werden  mit  der  Hand,  welche  beständig  in  maximaler 
Pronation  und  maximaler  Ulnarflexion  bei  Beugung  im  Handgelenk 
gehalten  wird  —  einer  Stellung,  die  man  bei  der  sogenannten  syphi- 
litischen Pseudoparalyse  des  Oberarms  häufig  beobachtet  —  spontan 
Greif bewegungen  ausgeführt. 

In  der  Gegend  der  oberen  Humerusepiphyse  ist  abnorme  Beweg- 
lichkeit und  dentJiche  Grepitation  zu  fühlen.** 

„Der  linke  Arm  wird  spontan  sehr  wenig  bewegt,  dagegen  lassen 
sich  refiectorisch  kleine  Bewegungen  auslösen.  Zeichen  einer  Epiphysen- 
lOsung  fehlen.** 

Es  war  auf  Grund  dieser  Erscheinungen  die  Vermuthungs- 
diagnose  einer  sogenannten  Psendoparalysis  syphilitica  gemacht^ 

1)  Im  Anschluss  an  einen  am  16.  Juni  1897  im  Verein  für  Psychiatrie 
und  Neurologie  zu  Wien  gehaltenen  Vortrag. 

8)  Wiener  Elin.  Wochenschrift.     1896.    Nr.  62. 
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d.  i.  einer  Inactivitatsstellang  des  Armes  in  Folge  einer  schmerz- 
hafter Enochenaffection,  die,  wenigstens  auf  der  rechten  Seite, 
höchst  wahrscheinlich  vorausgesetzt  werden  konnte. 

Das  Kind  starb  kurze  Zeit  hernach  und  die  Obduction 
ergaby  dass  beide  Oberarmknochen  frei  von  groben  Yer- 
änderungen  waren,  deren  Schmerzhaft^keit  die  Ruhestellang 
der  Arme  hatte  erklären  können.  Das  GefßU  der  Crepitatioo 
war  augenscheinlich  in  dem  ziemlich  trockenen  Schultergelenk 
vorgetäuscht  worden. 

Die  theilweise  Armlähmung  musste  also  in  anderen  Ver- 
hältnissen ihre  Ursache  haben  und  es  wurde  mir  daher  freund- 
lichst das  ßückenmarck  sowie  ein  Theil  des  rechtsseitigen 
Plexus  zur  Untersuchung  überlassen. 

Das  mit  der  Marchi' sehen  Methode  untersuchte  Rücken- 
mark ergab  nun  thatsächlich  einige  interessante  Befunde,  Ton 
denen  jene,  welche  nicht  nur  anatomisches  Interesse  be- 
anspruchen,  hier  erwähnt  werden  sollen. 

In  der  ganzen  Cervicalanschwellung  zeigte  sich  eine 
Meningitis  mit  Verdickung  der  Pia  und  stellenweiser  Ver- 
wachsung derselben  mit  dem  Rückenmark.  Das  Fehlen  Ton 
Tuberkelknötchen  sowie  die  anderen  Krankheitserscheinungen 
des  Kindes  machten  die  Annahme,  dass  es  sich  hierbei  nm 
eine  im  Embryonalleben  begonnene  luetische  Entzündung 
handle,  sehr  wahrscheinlich. 

Diese  Meningitis  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  rechts 
und  vorne  stärker  ausgeprägt  als  links  und  rückwärts;  auch 
die  Verwachsungen  der  Pia  und  des  Rückenmarks  sind  in  der 
Gegend  der  rechten  Vorderhömer  am  deutlichsten. 

Als  weitere  Veränderung  fällt  an  Rückenmarksschnitten 
aus  der  Halsanschwellung  eine  Degeneration  der  hinteren 
Wurzeln  auf.  Diese  Degeneration  nimmt  ihren 
Beginn  ganz  scharf  an  der  durch  die  Arbeiten  Ton 
Obersteiner  und  Redlich  bekannten  Einschnürungs- 
stelle der  hinteren  Wurzel  beim  Durchtritt  durch  die 
Pia  mater. 

Die  hintere  Wurzel  besitzt  an  dieser  Stelle,  wo  die  Wursel- 
fasern  an  einander  gedrängt,  zum  Theil  ihres  Markmaotels 
beraubt  sind,  ein  punctum  minoris  resistentiae,  welches  anch 
nach  den  Angaben  dieser  Autoren  bei  der  Tabes  den  Aus- 
gangspunkt der  Hinterwurzelerkrankung  abgiebt.  Zwischen 
der  tabetischen  Wurzelaffection  und  der  durch  die  syphilitisciie 
Meningitis  bedingten  Degeneration  der  hinteren  Wurzeln  in 
unserem  Falle  besteht  also  die  bemerkenswerthe  Aehnlichkeit, 
dass  beide  an  der  erwähnten  Einschnürungsstelle  einsetzen, 
um  dann  in  das  Innere  des  Rückenmarks  forzuschreiten;  die 
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durch  Marchi-Behandlung  erhaltenen  Präparate  bei  unserem 
Säugling  boten  fQr  das  Studium  dieses  Verhaltens  anschau- 
liche Bilder  dar. 

Innerhalb  des  Rückenmarks  zeigt  sich  die  ganze  ein- 
tretende Hinterwurzel  schwarz  gekörnt;  diese  Degeneration  läset 
Bich  längs  der  Einstrahlung  der  Wurzel  in  den  Burdach'schen 
Strang  verfolgen,  woselbst  —  rechts  gleichfalls  stärker  als 
links  —  eine  breite  Degenerationszone  cerebralwärts  steigt. 
Der  6 ol lösche  Strang,  welcher  ja  hintere  Wurzeln  aus  tieferen 
Küekenmarkebenen  dem  Gehirne  zuleitet,  ist  frei  von  De- 
generation. 

Der  Hinterstrang  bot  im  Gervical-  und  Dorsalmark  noch 
weitere  feinere  Veränderungen  secundärer  Natur.  Da  dieselben 
aber  nur  anatomisches  Interesse  beanspruchen  und  mit  den 
klinischen  Erscheinungen  unseres  Falls  keinen  directen  Zusammen- 
hang aufweisen,  soll  diese  Beschreibung  einer  gelegentlichen 
späteren  Besprechung  vorbehalten  bleiben. 

Ausser  diesen  Veränderungen  in  den  Hinterwurzeln  und 
Hintersträngen  fand  sich  im  Gervicalmark  auch  deutliche 
Degeneration  der  vorderen  Rückenmarkswurzeln  vor. 
Dieselbe  ist  zwar  nicht  nur  auf  das  Halsmark  beschränkt, 
sondern  lässt  sich  auch  im  Lendenmark  erkennen.  Im  Gegen- 
satz aber  zu  den  so  häufigen  Degenerationsbefunden  im  kind- 
lichen Rückenmark,  wobei  die  Veränderung  meist  im  Lenden- 
mark überwiegt,  ist  in  unserem  Falle  die  Veränderung  im 
Lendenmark  ganz  schwach,  kaum  zu  erkennen,  während 
sie  im  Bereich  der  Halsanschwellung  und  namentlich  in 
den  rechtsseitigen  Vorderhornern  sehr  scharf  in  die  Augen 
springt. 

Dieses  Zusammentreffen  der  stärksten  Vorderwurzel- 
erkrankung mit  dem  Hauptsitz  der  meniogitischen  Affection 
lasst  wohl  einen  Zusammenhang  beider  denken.  Ob  hierbei 
die  vorderen  Wurzeln  direct  durch  den  localen  Entzündungs- 
process  geschädigt  wurden,  oder  ob  dies  auf  dem  Mittelwege 
von  Erkrankungen  der  Vorderhornganglienzellen  erfolgt  ist, 
lässt  sich  aus  den  vorliegenden  Marchi-Präparaten  kaum 
mehr  entscheiden. 

Im  Dorsal-  und  Lendenmark  fehlen  die  meningitischen 
Veränderungen,  sowie  die  secundäre  Erkrankung  der  hinteren 
Wurzeln  vollständig. 

An  Längs-  und  Querschnitten  durch  den  rechtsseitigen 
Plexus  brachialis  lassen  sich  einige  Faserbündel  als  de- 
generirt  erkennen.  Die  Mehrzahl  derselben  ist  intact  An- 
scheinend handelt  es  sich  um  eine  von  den  vorderen  Rückeu- 
markswurzeln  peripheriewärts  absteigende  Degeneration. 
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Stellen  wir  nun  den  klinischen  and  anatomischen  Befand 
in  unserem  Falle  gegenüber,  so  sehen  wir  aof  der  einen  Seite 
partielle  schlaffe  Lähmung  beider  Arme,  besonders  des  rechten, 
auf  der  anderen  Seite  eine  Meningitis  cerricalis  ond  De- 
generation der  hinteren  und  vorderen  Cervicalworzeln,  gleichfalls 
rechts  starker  ausgeprägt  als  links.  Der  Zusammenhang  dieser 
beiden  Tfaatsachen  ist  um  so  wahrscheinlicher,  als  die  Beider- 
seitigkeit der  Paresen  ja  a  priori  einen  spinalen  Sitz  hatte 
erwarten  lassen  und  die  verschiedenartige  Betheiligung  der 
rechten  und  linken  Seite  thatsächlich  in  dem  entsprechenden 
ungleichmässigen  anatomischen  Befund  ihre  Erklärung  finden 
konnte. 

Schwieriger  ist  allerdings  die  Beziehung  der  einzehen 
klinischen  Symptome  zu  den  vorhandenen  RückenmarkaTe^ 
ander  UD  gen. 

Die  Yerändemngen  in  den  vorderen  Wurzeln  haben  nator- 
gemäss  Erscheinungen  in  der  motorischen  Sphäre  im  Gefolge. 
Die  Parese  der  erkrankten  Extremitäten  könnte  also  auf  diesen 
anatomischen  Befund  zurückgeführt  werden.  Allerdinga  sind 
nicht  nur  in  unserem  Falle,  sondern  auch  in  den  meisten  etwa 
hierherzurechnenden  casuistischen  Mittheilungen  die  Lähmnngs- 
erscheinungen  kaum  im  Vordergrund;  meist  wird  auf  die  Schlaff- 
heit der  Muskulatur  mehr  Gewicht  gelegt^  als  auf  die  eigent- 
liche Parese. 

Adamkiewicz^)  hat  vor  einigen  Jahren  die  Hypothese 
ausgesprochen,  dass  dem  Hinterstrangsystem  eine  den  „Tonos^ 
der  Muskulatur  unterhaltende  Bedeutung  zukomme;  sind  die 
Hinterstränge  erkrankt,  so  ist  auch  der  Muskeltonus  in  den 
entsprechenden  Abschnitten  herabgesetzt.  Diese  Ansicht^  welche 
durch  Anton')  eine  gewichtige  Unterstützung  findet,  hat  far 
unseren  Fall  eine  gewisse  Bedeutung.  Wir  haben  es  ja  auch 
in  unserer  Beobachtung  mit  einer  Alteration  der  Hinterstrange 
zu  tbun,  die  Herabsetzung  des  Muskeltonus  an  den  befiillenen 
Extremitäten  gönnte  also  in  diesem  anatomischen  Befände 
ihre  Erklärung  finden. 

Die  Combination  von  Veränderungen  in  den  vorderen  nnd 
hinteren  Wurzeln  in  dem  erkrankten  Rückenmarke  lässt  abo 
die  Entscheidung  offen,  ob  wir  auf  die  Parese  oder  auf  die 
Schlaffheit  mehr  Gewicht  legen  und  damit  für  das  Zustande- 
kommen   derartiger    Erankheitsbilder    der    Erkrankung    der 


1)  Adamkiewicz,  Die  normale  Maakelfnnction  betrachtet  als  dai 
Gleichgewicht  zweier  antagonistiacher  Innervationen.  Zeitachrift  för 
klin.  Medic.     1881. 

2)  Anton,  üeber  angebomene  Erkrankungen  des  Centnünerren- 
systema.    Wien  1891. 
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vorderen  oder  hinteren  Rückenmarkswurzel  grössere  Bedeutung 
zuschreiben  sollen. 

Weitere  diesbezügliche  Untersuchungen  b5ten  daher  nicht 
nur  für  die  Erkenntniss  der  kindlichen  Pseudoparalyse,  sondern 
auch  Yom  allgemein  anatomischen  Gesichtspunkte  ein  gewisses 
Interesse  und  dürften  wohl  bei  dem  nicht  gerade  seltenen  Vor- 
kommen des  Leidens  nicht  schwer  erhältlich  sein. 

Jedenfalls  können  wir  aber  annehmen,  dass  unser 
Fall  von  syphilitischer  Armlähmung  nicht  eine  blosse 
Ruhestellung  in  Folge  irgend  einer  schmerzhaften 
Knochenaffection  darstellt,  sondern  als  eine  durch 
Rückenmarkveränderungen  bedingte  nervöse  Er- 
krankung aufgefasst  werden  muss. 

Es  ist  aber  kein  einfacher  diagnostischer  Irrthum,  der  in 
diesem  Falle  zu  der  Yermuthung  einer  sogenannten  Pseudo- 
paralysis  luetica  geführt  hatte.  Das  Erankheitsbild  bot 
vielmehr  so  viele  Aehnlichkeit  mit  dem  seit  Parrot  scharf 
f^ezeichneten  Symptomencomplex  der  syphilitischen  Pseudo- 
lähmung  dar,  dass  man  wohl  berechtigt  war,  an  eine  solche 
zu  denken,  und  dass  wir  nun,  da  der  Sectionsbefund  diese  An- 
nahme nicht  bestätigt  hat,  zweifeln  müssen,  ob  alle  unter  ähn- 
lichem Bilde  verlaufenden  Fälle  von  Pseudoparalysis  syphilitica, 
wie  wir  sie  in  der  Literatur  vorfinden,  thatsächlich  auf  richtiger 
Diagnose  fundirt  waren. 

Für  jene  Fälle,  welche  Parrot  im  Jahre  1871  zum  Aus- 
gangspunkt seiner  Betrachtungen  gemacht  hat,  ist  allerdings 
das  Vorhandensein  einer  Epiphysenerkrankung  sichergestellt. 
Wohl  hatten  schon  vorher  andere  Autoren  —  so  namentlich 
der  Wiener  Kinderarzt  Bednaf  —  auf  das  Vorkommen  von 
lähmnngsartigen  Zuständen  bei  hereditär-syphilitischen  Kindern 
hingewiesen.  Parrot  war  es  aber  vorbehalten,  an  der  Hand 
einiger  Sectionsbefunde  darzulegen,  dass  Knochenentzündungen 
in  der  Epiphysengegend  der  Röhrenknochen  solchen  Lähmungen 
zu  Grunde  liegen,  indem  die  Kinder  in  Folge  starker  Schmerz- 
haftigkeit  es  vermeiden,  die  befallene  Extremität  —  meist 
die  Arme  —  zu  bewegen.  Parrot  kam  daher  zu  dem  Schlüsse, 
dass  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um  eine  wirkliche  Lähmung, 
sondern  um  eine  „Pseudoparalysis'^  bandle,  welche  Bezeichnung 
fortan  für  diese  Krankheit  beibehalten  wurde. 

Die  Richtigkeit  dieser  Annahme  fand  alsbald  ihre  Be- 
stätigung in  einer  grossen  Reihe  casuistischer  Mittheilungen, 
die  meist  von  französischer  Seite  ausgingen  und  die  „Parr  ot^sch  e 
Krankheit''  rasch  allgemein  bekannt  machten. 

Allerdings  stellte  sich  heraus,  dass  im  Gegensatz  zur 
ursprünglichen  Ansicht  Parrot^s  das  Leiden  ein  heilbares  sei, 
und  mit  den  Erfolgen  der  Therapie  schwanden  auch  die  über* 
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zeugenden  Sectionsbefunde,  so  dass  man  sich  begnügte,  aas 
dem  Auftreten  von  Paresen  eines  oder  beider  Arme  —  selten 
der  Beine  —  bei  einem  syphilitischen  Kinde,  aus  dem  Vor- 
handensein von  Knochenschwellungen  oder  Crepitation  und 
aus  Schmerzausserungen  bei  Bewegungen  der  Arme  auf  das 
Bestehen  der  Pseudoparalysis  syphilitica  zu  schlieasen  (s.  Zu- 
sammenstellung der  Casuistik  am  Schluss  der  Arbeit). 

Es  liess  sich  aber  nicht  verkennen,  dass  gegenüber  der 
Mehrzahl  von  Fallen,  in  denen  alle  diese  Symptome  eintrafen, 
noch  ein  Rest  von  Beobachtungen  zurückblieb,  bei  welchen 
trotz  vorhandener  Lahmung  sich  die  Knochenaffection,  die 
Schmerzhaftigkeit  vermissen  Hessen. 

Es  wQrde  den  Rahmen  dieser  casuistischen  Skizze  über- 
schreiten, wollte  ich  die  ganze  Literatur  zweifelhafter  Lähmungen 
bei  hereditär-luetischen  Säuglingen  hier  ausf&hrlich  besprechen; 
nur  in  kurzen  Schlagworten  sollen  die  wichtigsten  dieser 
Fälle  Erwähnung  finden. 

So  gelang  es  in  einigen  Fällen  von  Extremitäten- Läh- 
mungen bei  hereditär-syphüitischen  Kindern  nicht^  Epiphysen- 
Schwellungen  oder  Knochenschmerzhaftigkeit  zu  constatiren 
(Bartlett,  Barbe,  Bezy,  vier  sehr  interessante  Fälle 
Henoch's).  In  einem  von  Koster  mitgetheilten  Falle  war 
an  dem  erstbetroffenen  linken  Arme  nichts  von  Knochen- 
affectionen  nachweisbar,  während  der  ca.  vier  Wochen  später 
erkrankte  rechte  Arm  Crepitation  und  eine  Anschwellung  in 
der  Gegend  des  Schultergelenks  darbot.  Soll  man  bei  diesem 
Befunde  annehmen,  dass  auch  im  erstergriffenen  Arme  eine 
unentdeckte  Knochenentzündung  vorhanden  gewesen,  oder  soll 
man  der  Crepitation  im  später  erkrankten  Arme  die  causale 
Bedeutung  absprechen? 

Von  einigen  Beobachtern  wird  angegeben,  dass  die  Lähmung 
der  Extremitäten  —  zum  Theil  auch  der  unteren  —  schon 
kurz  nach  der  Oeburt  constatirt  werden  konnte  (Ponticaccia, 
ausser  einem  der  oben  erwähnten  Fälle  Henoch's)  und  Monate 
lang  bestand,  bis  eine  antiluetische  Behandlung  rasche  Heilang 
brachte. 

Von  nicht  geringem  Interesse  ist  endlich  die  Combination 
von  Lähmungen  und  Contracturen,  wie  sie  von  Doucas 
Demetriades  und  Reuter  bei  hereditär-luetischen  Säuglingen 
beobachtet  wurde. 

Der  erste  dieser  Fälle  bot  eine  so  starke  dauernde  Krampf- 
stellung der  rechten  Hand  dar,  dass  man  die  Hohlhand  darch 
eingelegte  Wattebäuschchen  vor  den  Verletzungen  durch  die 
eingepressten  Nägel  schützen  musste,  ausserdem  bestand  eine 
schlaffe  Lähmung  des  andern  Armes  und  des  gleichseitigen 
Beines.     Auf  antiluetische  Behandlung  besserten  sich  sämmt- 
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liehe  Erscheinungen.  Von  Beuter's  Fallen  hatte  der  eine 
nehst  schlaffer  Lähmung  der  Arme  Contractor  der  Beine  •— 
die  Knochen  waren  angeblich  verdickt^  aber  nicht  schmerzhaft^ 
das  andere  Kind  bot  nar  Contractur  eines  Kniegelenks  ohne 
Epiphysenanschwellung. 

Alle  diese  Fälle  blieben  ohne  anatomische  Erklärung;  sie 
worden  von  ihren  Autoren  zum  Theil  als  Pseudoparalysis  syphi- 
litica beschrieben,  ohne  dass  an  den  abweichenden  Symptomen 
Anstand  genommen  wurde,  zum  Theil  jedoch  ausdrücklich  als 
Ausnahme  von  diesem  scharf  umschriebenen  Symptomencomplez 
bezeichnet  (Barbe,  Henoch,  Beuter). 

Wir  sehen  also,  dass  nebst  den  typischen  Fällen  Parrot^scher 
Pseudoparalyse  noch  eine  Reihe  verschiedenartiger  Extremitäten- 
Lähmungen  bei  hereditär-luetischen  Säuglingen  zur  Beobachtung 
gelangten,  die  kaum  auf  primäre  Ejiochenerkrankungen  zurück- 
geführt werden  konnten. 

Ja,  ans  der  Beobachtung,  welche  den  Ausgangspunkt  dieser 
Besprechung  gegeben,  sind  wir  sogar  zu  einem  gewissen 
Zweifel  berechtigt,  ob  alle  Fälle  mit  anscheinendem  Knochen- 
befund als  Pseudoparalyse  im  Sinne  Parrot's  aufzufassen  sind. 

Es  ergiebt  sich  also  für  manche  Lähmungsformen  bei 
hereditär-syphilitschen  Säuglingen  eine  Incongruenz  gegenüber 
dem  von  Parrot  scharf  gezeichneten  Bilde,  welche  ein- 
sichtigen Autoren  nicht  verborgen  bleiben  konnte.  So  sah  sich 
schon  Dreyfous  (1885),  der  eine  ausführliche  Beschreibung  der 
Pseudopardysis  im  Sinne  Parrot's  gegeben,  genöthigt,  bei 
syphilitischen  Säuglingen  eine  Art  von  Reflexschwäche  auf 
Grund  von  Traumen  anzunehmen,  um  solche  Fälle  unter- 
zubringen, die  sich  in  das  Parrot'sche  Schema  nicht  recht 
einreihen  Hessen« 

Auch  Dauchez,  ein  Autor  derselben  Zeit,  dessen  Arbeit 
mir  leider  nur  im  Referate  zugänglich  gewesen,  zeigt  sich 
geneigt,  Traumen  beim  Zustandekommen  lähmungsartiger 
Extremitätsstellungen    eine  gewisse  Bedeutung  zuzuschreiben. 

In  noch  viel  schärferer  Weise  kommt  dieser  Zweifel  bei 
neueren  Autoren  zum  Ausdruck,  von  denen  hier  nur  Henoch^) 
(nach  der  siebenten  Ausgabe  seines  Lehrbuchs)  und  Heubner^) 
(Syphilis  im  Kindesalter,  Nachtrag  zu  Gerhardt^s  Handbuch) 
angeführt  werden  sollen.  Der  Altmeister  der  deutschen  Kinder- 
heilkunde äussert  sich  folgendermaassen:  „Die  Deutung  dieser 
Pseudoparalysen,  welche  mit  Vorliebe  die  oberen  Extremitäten 

1)  Henoch,    Yorlesangen    Über    Einderknuikheitexi.      7.    Auflage. 
1893.     8.  92. 

2)  Heubner,   Die  Syphilis  im  Eindesalter.     Oerhardt*8  Handbuch 
der  l^derkrankheiten.    Nachtrag.    1896.    S.  889. 
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treffen,  mögen  sie  nun  mit  oder  ohne  Anschwellang  Yerlaufen, 
ist  daher  vorläufig  noch  unsicher;  insbesondere  ist  ihr  Zu- 
sammenhang mit  den  von  Wegner  gefundenen  Knochen- 
Veränderungen  nicht  erwiesen.^ 

Heubner  präcisirt  seinen  Standpunkt  in  dieser  Frage 
mit  folgenden  Worten:  ,Jmmerhin  ist  diese  eigenthQmliche 
Affection  v^ohl  noch  nicht  ganz  durchsichtig.  Denn  die  Haltung 
des  betreffenden  Gliedes  ist  keineswegs  immer  diejenige,  welche 
durch  Furcht  vor  Bewegung  bewirkt  wird,  sondern  gleicht 
mehr  einer  echten  Lähmung.  Auch  ist  eine  Losung  der  Epi- 
physen  wenigstens  nicht  immer  nachweisbar/' 

Es  fehlt  auch  nicht  an  Versuchen,  für  die  typischen 
Fälle  eine  Erklärung  abzugeben.  So  kommt  Beuter,  dessen 
interessante  Beobachtung  wir  bereits  oben  citirt  haben,  zo 
folgenden  Schlüssen:  ,^6ei  hereditär -syphilitischen  Früchten 
kommen  an  den  Extremitäten  sowohl  Contracturen  als  Lahmungen 
vor.  Als  ihre  Ursache  erscheint  am  wahrscheinlichsten  Reizung 
beziehungsweise  Druck  der  peripheren  Nerven  durch  gummosa, 
meist  periostale  Anschwellung.'' 

Dieser  Erklärungsversuch  ist  selbstverständlich  ein  ganz 
unzureichender  und  veranlasste  A.  PoUak,  einen  Prager  Arzt, 
zu  einer  Entgegnung,  in  welcher  für  das  Zusammentreffen  von 
Lähmungen  und  luetischen  Knochenaffectionen  folgende  £r- 
klärungsmoglichkeiten  aufgestellt  werden: 

1)  Neigung  zu  Lähmungen  in  Folge  des  mangelhaften 
BewegungsvermogenS;  das  neugeborene  Kinder  überhaupt 
besitzen. 

2)  Gleichzeitig  vorhandene  Erkrankung  des  Gentralnerven- 
systems. 

3)  Eventuelle  Compression  der  Nerven  duröh  die  Geschwulst 
Auch  diese  Angaben   sind   zu  imbestimmt,  zu  wenig  auf 

anatomischer  Grundlage  fundirt,  als  dass  man  ihnen  grossere 
Bedeutung  zuschreiben  könnte.  Nur  schüchtern  wird  hierbei 
der  Versuch  gemacht,  bei  einigen  Fällen  die  Knochenaffection 
in  ihrer  Wichtigkeit  zurückzudrängen  und  nach  centralen  Er- 
krankungen im  Nervensystem  zu  suchen. 

Thatsächlich  konnte  man  von  einer  Untersuchung  des 
Rückenmarks,  namentlich  in  solchen  Fällen,  wo  BilateraUtat 
der  Lähmung  bestand  und  wo  das  Enochensystem  sich  ohne 
schwere  Erkrankung  zeigte,  ein  positives  Resultat  erwarten 
und  es  ist  wohl  nur  auf  die  Heilbarkeit  dieser  Krankheit 
zurückzuführen,  dass  derartige  Untersuchungen  nicht  vorliegen 
oder  zum  mindesten  nicht  in  Beziehung  zu  dem  erwähnten 
Krankheitsbilde  gebracht  wurden. 

Eingehende  mikroskopische  Forschungen  über  das  Bücken- 
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mark  hereditär-sypbiliiischer  Säuglinge  datiren  überhaupt  erst 
aus  der  letzten  Zeit;  wir  verdanken  namentlich  zwei  Arbeiten^ 
von  Gangitano^)  und  Gilles  de  la  Tourette^),  eine  Be- 
reicherung unserer  diesbezüglichen  Kenntnisse. 

Ersterer  untersuchte  drei  Rückenmarke  hereditär-luetischer 
Neugeboreneri  ohne  über  etwaige  nervöse  Erankheitssymptome 
derselben  irgend  etwas  zu  berichten.  Aus  der  sorgfaltigen 
Beschreibung  seiner  Präparate  ist  ersichtlich ,  dass  in  allen 
drei  Fällen,  eine  diffuse  Meningo- Myelitis  mit  Endarteriitis 
syphilitica,  femer  eine  Degeneration  der  hinteren  Wurzeln 
und  endlich  Veränderungen,  in  den  Ganglienzellen  des  Vorder- 
homes  bestanden  haben.  In  zweien  seiner  Fälle  war  auch 
aufsteigende  Degeneration  in  den  Hintersträngen  zu  beobachten, 
so  dass  die  Analogie  mit  unserem  oben  beschriebenen  Be- 
funde noch  deutlicher  wird. 

In  einer  werthvollen  Arbeit  über  die  hereditäre  Syphilis 
des  Rückenmarkes  stellt  Gilles  de  la  Tourette  die  bisher 
bekannten  klinischen  und  anatomischen  Details  über  hierher 
gehörige  Fälle  zusammen.  Er  unterscheidet  hierbei  drei  Kate- 
gorien von  Fällen: 

1)  solche  mit  congenitaler  Rückenmarksaffectionen; 

2)  solche  mit  Rückenmarkserkrankungen  innerhalb  der 
ersten  Lebensmonate  oder  Jahre; 

3)  solche  mit  hereditärer  Spätsyphilis  des  Rückenmarks. 
Der  Wert  dieser  Arbeit  liegt  namentlich  in  der  Sichtung 

des  reichen  Materiales,  welches  der  Verfasser  aus  der  Literatur 
gesammelt  hat  und  durch  eigene  Beobachtungen  ergänzt; 
weniger  ergiebig  ist  die  anatomische  Forschung,  bei  welcher 
der  Autor,  soweit  sie  ganz  jugendliche  Individuen  betrifft,  sich 
auf  die  obigen  Befunde  Gangitano's  zu  beziehen  genöthigt  ist. 

Für  unsere  Betrachtung  erscheint  es  aber  namentlich 
wichtig,  dass  Gilles  de  la  Tourette  einige  Fälle  aus  der 
Literatur,  die  das  anscheinende  Bild  der  Pseudoparalysis 
syphilitica  darboten,  in  seine  Besprechung  über  die  luetischen 
ROckenmarkskrankheiten  einreihte  und  damit,  ohne  über  dies- 
bezügliche Sectionsbefunde  zu  verfügen,  einen  Zusammenhang 
zwischen  solchen  Lähmungen  und  Rückenmarksaffectionen  als 
wahrscheinlich  anzeigt 

Unser  Fall  ist  jedenfalls  eine  Bestätigung  dieser  Ansicht 
des  franzosischen  Gelehrten.  Wir  können  auf  Grund  desselben 
wohl   behaupten,  dass  Lähmungszustände  bei  hereditär-syphi- 


1)  Gangitano,   Gontribnto   allo   stadio  della  sifilide  del  mednllo 
ipinali.    Archivio  italiano  di  clinica  medica.    1894.    8.  448. 

2)  Gilles  de  la  Tourette,  La  Syphilis  härdditaire  de  la  moelle 
^pini^re.     Nonv.  Iconographie  de  la  Salpetridre.    9.    1896. 
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litischen  Säuglingen  vorkommen ,  die  unter  dem  Bilde  der 
Pseudoparalysis  syphilitica  verlaufen,  f&r  die  aber  keine  schmerz- 
hafte Epi^hysenerkrankung ,  sondern  Rückenmarksaffectionen 
die  Ursache  abgeben. 

Wie  gross  die  Anzahl  von  Fällen  sein  mag,  die  aas  der 
Oruppe  der  Pseudoparalysis  auszuscheiden  und  als  eigene 
Erankheitsform  zu  umgrenzen  wären,  lässt  sich  natürlich  nur 
schwer  bestimmen.  Ist  es  ja  doch  schon  a  priori  nicht  leicht, 
sich  Klarheit  darüber  zu  schaffen,  wie  weit  Bückenmarks- 
veränderungen fortgeschritten  sein  können,  um  bei  geeigneter 
Behandlung  wieder  zurückzugehen.  Bei  einem  Falle,  wie  der 
vorliegende,  ist  diese  Grenze  wohl  anatomisch  überschritten. 
Wir  könnten  uns  aber  wohl  vorstellen,  dass  geringere  Grade 
von  luetischen  Entzündungen  der  Pia,  auch  wenn  es  schon 
zur  Degeneration  vorderer  und  hinterer  Wurzeln  gekommen 
wäre,  auf  antisyphilitische  Behandlung  zurückgehen  können 
und  dass  damit  die  Heilbarkeit  der  syphilitischen  Säuglings- 
lähmungen ihre  Erklärung  fände. 

Auch  können  wir  aus  unserem  einzelstehenden  Falle  uns 
keinen  Schluss  erlauben,  ob  gerade  dem  vorliegenden  Sections- 
befund  eine  charakteristische  Bedeutung  zukommt,  ob  die 
Meningitis  und  Hinterwurzeldegeneration  oder  ob  die  Ver- 
änderungen der  Vorderwurzeln  eine  grössere  Beziehung  zo  der 
lähmungsartigen  Schwäche  syphilitischer  Säuglinge  besitzen. 
Sollte  letzteres  der  Fall  sein,  so  Hessen  sich  solche  Fälle  von 
Pseudoparalysis  syphilitica  vielleicht  jener  Gruppe  von  Krank- 
heiten des  kindlichen  Rückenmarks  anreihen,  die  wir  wt 
einiger  Zeit  als  Ausdruck  der  Erkrankungen  des  spinomuskulären 
Neurons  zusammengefasst  haben.  ^)  Die  oben  citirten  Fälle 
von  Lähmungen  und  Contracturen  bei  syphilitischen  Neu- 
geborenen erinnern  ja  auch  klinisch  an  die  seinerzeit  von  mir 
beschriebenen  Muskelspasmen  bei  schweren  Säoglingskrank- 
heiten,  so  dass  die  Möglichkeit  einer  anatomischen  Gleich- 
artigkeit nicht  ganz  von  der  Hand  gewiesen  werden  kann. 

Die  Entscheidung  in  dieser  Frage,  sowie  die  Deutong 
weiterer  Fälle  von  Pseudoparalysis  syphilitis  muss  fortgesetzt 
anatomischen  Studien  überlassen  bleiben,  zu  welcher  vorliegende 
Ausführungen  vielleicht  den  Anstoss  geben  werden. 

Wir  glauben  aber  wohl  schon  jetzt  zu  dem  Schlüsse  be- 
rechtigt zu  sein,  dass  sich  eine  Sichtung  der  alfi 
Pseudoparalysis  luetica  geltenden  Fälle  wird  durch- 
führen lassen,  bei  welcher  ein  Theil  zweifellos  dureh 

1)  Ueber  Maakelspasmen  bei  schweren  Sänglinffskrankheiteo  vnd 
deren  Beziehung  za  anderen  Erkrankungen  des  kindlidben  Bfickenmarks. 
Wiener  klin.  Wochenschrift.    Nr.  27.    1897. 
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die  alte  Parrot'sche  Auffassung  einer  schmerzhaften 
Enochenaffection  seine  Erklärung  finden  wird, 
während  in  einem  anderen  Theil  spinale  Erkrankungen 
zur  richtigen  Deutung  heranzuziehen  sein  werden. 
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Ventilstenose,  entstanden  dnreh  Einbuchtung  der  Yorderen 

Traehealwand  oberhalb  der  CanUe  nach  der  Traeheotomie 

wegen   Diphtherie.     Ihr  YerhSItniss  zur  Intubation   ud 

Serumtherapie. 

Aus  dem  St  Josef-Kinderspitale  in  Wien. 

Von 

Dr.  I.  BODBA, 

emarit.  I.  Secnndftrant  des  8t.  Jotef-KindenpitalM. 

(Der  Redaction  sagegaogen  den  1.  Augnst  1897.) 

Das  Feld  der  Tracheotomie  ist  durch  das  Zusammen- 
wirken von  Intubation  und  Serumtherapie  stark  eingeengt 
worden.  Deutlich  prägt  sich  die  geänderte  Lage  in  den  Ver- 
hältnissen aus,  die  in  Folge  dessen  in  unserem  Spitale  ein- 
getreten sind. 

Von  126  Trache'otomien  im  Jahre  1891  (bei  einer  Diphtherie- 
krankenanzahl von  294)  ist  mit  der  Einführung  der  Intubation 
und  Serumtherapie  ^)  die  Zahl  der  ausgeführten  Tracheotomien 
auf  28  im  Jahre  1895  (bei  267  Diphtheriekranken)  gesunken. 

Berücksichtigt  man  dabei ,  dass  wir  vom  Anbeginne  so- 
wohl in  allen  Fallen  mit  starken  Rachenbelägen ,  als  auch  in 
allen  y  bei  denen  die  Symptome  auf  einen  tieferen  Tracheal- 
process  hingewiesen  haben,  die  Tracheotomie  ausführten,  dass 
wir  sehr  bald  bei  allen  Larynxstenoseni  bei  denen  eine  Inta- 
bation  von  drei-  bis  viermal  24  Stunden  die  Stenose  nicht 
zum  Schwinden  brachte,  die  Secundär-Tracheotomie  vornahmen, 
so  ist  evident,  dass  das  trotzdem  so  auffallende  Sinken  in  der 
Anzahl  der  ausgeführten  Tracheotomien  nicht  ausschlieaalieh 
der  Einführung  der  Intubation  zuzuschreiben  sei.  Es  ist  viel- 
mehr das  Resultat  des  Sinkens  der  schweren  Larynxstenosen 
im  Allgemeinen  seit  der  Einführung  der  Serumtherapie. 

Die   Erfahrungen,    die   wir   in   dieser  Hinsicht  gemacht 

1)  Die  IntabatioD  wurde  im  Mai  1891,  die  Seramiherapie  gegen  Ende 
des  Jahres  1894  in  das  St.  Josef-Kinderspital  eingeführt. 
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haben  y  decken  sich  yoUkommen  mit  den  Ergebnissen  der 
Sammelforscbnngen  über  die  Wirkung  des  Diphtherieserums.^) 
Schon  in  unserem  Jahresberichte  fdr  das  Jahr  1895  haben 
wir  hervorgehoben,  dass  wir  seit  Einführung  der  Serumtherapie 
eine  bedeutend  grössere  Anzahl  von  Larynzstenosen  ohne  jeden 
operativen  Eingriff  schwinden  sahen,  als  es  früher  der  Fall 
war.  Wir  konnten  wie  Heubner  und  Baginsky  mit 
Genagthuung  hervorheben,  dass  seit  der  Einführung  der 
Serumtherapie  von  den  ohne  Larynxerscheinnngeu  aufgenom- 
menen Diphtheriekranken  kein  einziger  im  Spitale  erst  an 
Larynzstenose  erkrankte. 

Die  Zahl  der  Fälle,  bei  denen  trotz  Intubation  und  Serum- 
therapie die  Tracheotomie  noch  immer  als  das  souveräne 
Mittel  zar  Anwendung  kommen  muss,  ist  immerhin  noch  be- 
deutend genug,  um  es  gerechtfertigt  erscheinen  zu  lassen, 
wenn  ich  im  Folgenden  mit  einem  sehr  ernsten  Folgezustande 
der  Tracheotomie  mich  beschäftigen  werde. 

Ich  glaube,  dass  ich  mich  hierzu  um  so  berechtigter  fühlen 
kann,  da  die  Art  der  Stenose  nach  der  Tracheotomie,  die  ich 
erörtern  möchte,  eine  bisher  sehr  wenig  beachtete  und,  wie 
ich  nicht  zweifle,  sehr  oft  übersehene  ist. 

Es  ist  dies  die  ventilartige  Einbuchtung  der  vorderen  über 
der  Canüle  liegenden  Trachealwand  nach  der  Tracheotomie 
und  die  dadurch  hervorgerufene  Stenose  der  Trachea,  als  Ur- 
sache der  Unmöglichkeit  die  Canüle  zu  entfernen.') 

Bevor  ich  auf  die  Besprechung  dieses  nachtheiligen  Folge- 
zQstandes  der  Tracheotomie  eingehe,  werde  ich  zur  besseren 
Orientirung  zuerst  die  Krankengeschichten  der  von  mir  im 
St  Josef- Einderspitale  beobachteten  Fälle  dieser  Art  kurz  an- 
fahren, an  welche  ich  dann  jene  wenigen  in  der  Literatur  ge- 
fundenen Fälle  anschliessen  will. 

Chronologische  Reihenfolge  der  in  unserem  Spitale  beob- 
achteten Fälle: 

Fall  I. 

Hermioe  E.,  vier  Jahre  alt,  kräftig. 

7.1.  1896  aafgenommeii.  Tonsillen-,  Nasen-,  Laiynz- Diphtherie; 
Respiration  48.  Pols  188.  Temperatur  89,7.  Wegen  der  Dyspnoe  be- 
drohlichen Grades  sofort  nach  der  Aufnahme  Tracheotomia  inferior. 
Trachea  von  Pseudomembranen  ausgekleidet.    B.  II.*) 

8. 1.  Athmung  frei.  Respiration  28.  Pols  98.  Temperatar  früh  88,6, 
Abends  89,1.   Expeotoration  gnt.  Im  Harne  Mnoin,  Spuren  von  Albamen. 

1)  Semm-Sammelforschnngen:  Deutsche  med.  Wochenschrift  XXI. 
Wiener  klin.  Wochenschrift.  VUI.  Verhandlungen  des  18.  Congresses 
ffir  interne  Medicin.    Wiesbaden.    1896. 

8)  Om  mich  kürser  zn  fiissen,  werde  ich  diese  Art  der  Stenose  im 
Folgenden  kurz  „Ventilstcnose**  bezeichnen. 

8)  B  o.  Behringsexam. 
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10.  I.  Expectoration  stockend.  Reipiration  86.  Temperatur  39,5. 
Cyanose,  Dy^pnOe.    Flüchtiges  scharlachäbDliches  Exanthem.     B.  III. 

11.  I.  Erjtbema  orticatnm.  Cyaoose,  Dyspnoe  anverändert.  Tempe- 
ratur 89,6. 

18.  I.  Expectoration  leichter.  Cyanose  fast  ganz  geschwandeo. 
Temperatur  88,5. 

1 8.1.  Canülenwechsel.  Dabei  werden  Ansgüsse  der  Bronchien  aas^ehnstet 
15. 1.  LEU  beginnende  Pneumonie.    Temperatur  40,1. 
18. 1.     LHU    storke   Dämpfung,    Bronchial athmen.     Rechts    in   der 
Achsellinie  kleinblasiffes  feuchtes  Rasseln,  Cyanose.  Temperatur 89,7. 
Im  Harn  Eiweiss,  Formelemente. 

88.  I.  Zunahme  der  Cyanose.  In  beiden  Lungen  aui^breitetea  Baaseln. 
Auswurf  rein  eitrig.    Temperatur  88,8.    Puls  188  debilis.    Analeptica. 
84.  I.    Exitus  letalis. 

Sectionsbefund^)  Tom  86.  I.:  Bronchitis  purulenta  diffusa  posl 
Diphtheriam  cum  atelectasi  et  pneumonia  lobnlari  pnlmonis  otriusqne 
praecipue  pulmonis  sinistri;  Endocarditis  verrucosa  recens  TalTulaziB. 
Degeneratio  parenchymatosa  myocardii,  hepatis,  rennm.  Vulnus  colli  et 
tracheae  post  tracheotomiam.  Larynxschleimhaut  leicht  geschwollen. 
Die Trachealwunde  16  mm  lang,  der  obere  Rand  derOeffnungin 
der  vorderen  Trachealwand  nach  innen  umgeschlagen,  weich 
und  stark  gewulstet,  blassroth  injicirt  und  dadurch  dai 
Lumen  der  Trachea  su  einem  sehr  engen  quergestelUea 
halbmondförmigen  Spalt  umgewandelt 

Eitrige  Bronchitis  und  Pneumonie  liessen  bei  diesem  Falle 
das  Decanülement  nicht  zu.  Folge  des  längeren  Tragens  der 
Canüle  war  die  bei  der  Section  vorgefundene  Einbuchtung  der 
vorderen  Trachealwand. 

Fall  II. 
Wilhelm  W.,  1%  Jahr,  mittelkr&ftig. 

81.  X.  1890  mit  diphtheritischer  Lanmxstenose  aufgenommen.  So- 
fortige Tracheotomia  inferior.  Nach  Ablauf  des  Processes  UnmOgtieb- 
keit,  die  Canüle  zu  entfernen. 

Da  auch  die  verschiedensten  w&hrend  seines  fast  zwei  Jahre 
dauernden  Aufenthaltes  im  Spitale  vorgenommenen  Versuche,  die  Canfile  lu 
entfernen,  misslangen,  wurde  Fat.  am  8.  VIII.  1898  mit  der  Canöle  enilasseo. 
Im  Laufe  seiner  Spitalsbehandlung  machte  er  8mal  Pneumonien  doreh. 
Seit  seiner  Entlassung  aus  dem  Spitale  wurde  das  DecanÜlemeot  des 
Kindes  von  mehreren  Aerzten  und  in  verschiedenen  Krankenanstalten 
Wiens  versucht.     Das  Resultat  war  aber  stets  ein  negatives. 

Durch  die  mit  der  Intubation  ersielten  Erfolge  ermuntert,  Ab  ich 
der  Mutter  den  Rath,  den  inzwischen  6^A  Jahre  alt  gewordenen  ECoaben 
wieder  in  unser  Spital  aufnehmen  zu  lassen,  um  die  Entfernung  der 
Canüle  mit  Zuhilfenahme  der  Intubation  versuchen  su  können. 

Ich  vermuthete,  dass  bei  dem  Knaben  eine  ähnliche  Einbuchtmig 
der  vorderen  Trachealwand  oberhalb  der  Canüle  vorliegen  dürfte,  wie 
ich  sie  einige  Monate  früher  bei  der  Section  sah.  In  diesem  Falle  ver- 
sprach ich  mir  von  der  Intubation  einen  vollen  Erfolg. 

Die  Mutter  des  Kindes  ging  auf  meinen  Vorschlag  um  so  williger 
ein,  als  ihr  ECind  im  kommenden  Herbste  bereits  schulpflichtig  war  and  sie 
befürchtete,  den  Knaben  mit  der  Canüle  in  die  Schule  schicken  zu  müssen. 
80.  VII.  1896  zweite  Aufnahme  des  Kindes.  Fat.  mittelkr&ftig  ge- 
baut, mager.  Die  Trachealöfifnung  ist  rund,  mit  einem  Durchmesser  tob 
etwa  14  mm  und  verläuft  schief  nach  unten.    Die  Haut  zieht  sieh  in 

1)  Die  Obductionen  wurden  durchweg  von  Herrn  Prosector  Dr.  A.Ze« 
mann  ausgeführt. 
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die  Traohealöffiiimg  tief  hinein.  Die  üntersnchnng  ergab  ganz  sicher 
die  Abwesenheit  Yon  Granulationsgeschwfllsten.  Eine  Kehlkopfspiegel- 
antersnchnng  war  bei  dem  äusserst  empfindlichen  Kinde  nicht  ansfflhr- 
bar.  Die  sp&ter  yorgenommene  Intubation  war  auch  aas  diesem  Grande 
nor  Ton  sehr  geflbter  Hand  ausführbar. 

Die  Athmnng  mit  der  verstopften  Sprechcanüle  ist  bei  Tage  ganz 
frei,  Nachts  nur  sehr  wenig  erschwert.  Stimme  rein.  Sprache  nur  beim 
längeren  Sprechen  wegen  der  aaftretenden  dyspnöiachen  Pansen  alterirt 
Trotzdem  bekommt  der  Knabe  bald  nach  Entfernnng  der  Canüle  heftige 
Djspnöe. 

8.  VIII.  Anf  Anrathen  des  Herrn  Primararztes  Pemitza  wurde  suerst 
eine  Dilatation  von  der  Wände  ans  mit  conischen  Bolzen  Tersncht.  Die 
Dach  der  Angabe  des  Herrn  Primararztes  verfertigten  Bolzen  waren  aas 
Hartgnmmi  hergestellt,  von  steigender  Stärke  und  conischer  Form. 
Diese  Bolzen  wurden,  an  einem  Seidenfaden  befestigt,  mit  Hilfe  eines 
winklig  gebogenen  Stahlconductors  eingeführt.  Die  Spitze  des  Conduc- 
tors  greift  nämlich  in  einen  in  der  Mitte  der  Basis  des  Bolzens  befind- 
lichen Canal  hinein. 

Der  einznffihrende  Bolzen  stiess  aber  knapp  oberhalb  der  Tracheal- 
dffnnng  anfeinen  Widerstand,  seine  Einführang  misslang  in  Folge  dessen. 

Trots  des  ersten  misslungenen  Versuches,  die  Stenose  oberhalb  der 
Trachealöfihung  (bei  liegender  Canüle)  mit  Bolzen  zu  erweitem,  setzten 
wir  die  Versuche  doch  fort.  Das  Einführen  auch  von  dünneren  Bolzen 
(deren  Spitze  etwa  3  mm  dick  war)  war  aber  entweder  gar  nicht  oder 
nur  sehr  schwer  möglich.  Dasselbe  gelang  speciell  dann,  wenn  man 
beim  Hinaufführen  des  Bolzens  sich  streng  an  die  hintere  Tracheal- 
wand  hielt  Die  ventilartige  Einbuchtung  reichte  offenbar  nicht  ganz 
bis  zur  hinteren  Wand  und  konnte  in  diesem  Falle  gewissermaassen  auf- 
geklappt werden. 

10.  VIII.  Da  durch  die  Bolzenbehandlung  keine  Besserung  herbei- 
zuführen war,  nahm  ich  nach  vorherigem  Decanülement  die  schon  bei 
der  Aufnahme  des  Knaben  in  Aussicht  gestellte  Intubation  vor.  Der 
Tubus  musste  mit  einem  einzigen  Grifife  eingeführt  werden,  da  das 
Kind  schon  bei  der  leisesten  Berührung  der  Mund-  und  Bachenschleim- 
baut  mit  dem  Finger  einen  sehr  heftigen  Brechreiz  bekam.  Der  Erfolg 
war  ein  überraschender.  Der  Tubus  glitt,  trotz  der  von  untenher  con- 
»tatirten  Resistenz,  ohne  einen  nennenswert hen  Widerstand  in  den  Kehl- 
kopf respective  die  Trachea  hinein.  Er  reicht  bis  unter  die  Tracheal- 
ciffQunjBT;  ^^^^  durch  diese  eingeführte  Sonde  berührt  seine  vordere  Wand. 

Die  AthmuDg  wurde  nacn  der  Einführung  des  Tubus,  sobald  sich 
Fat  von  dem  Brechreize  erholte,  vollkommen  frei. 

12.  VIII.  Eztubation:  die  Athmnng  leidlich,  nur  beim  Schlafen 
Bcbnarcht  Pat  ziemlich  stark.    Tracheotomiewunde  bedeutend  kleiner. 

18.  VIII.    Intubation. 

15.  VlII.    Extubation:  die  Athmung  bei  Tag  fast  ganz  frei. 

16.  YIII.    Intubation. 

18.  VUI  Extubation.  Nur  das  Schnarchen  während  des  Schlafes 
besteht  noch,  obwohl  in  weniger  beunruhigender  Intensität.  Die  Tracheal- 
öfiPnung  zu  einem  engen  Fistelgange  zusammengezogen. 

20.  VIII.  Da  an  Stelle  der  Trachealöffnung  eme  Lippenfistel  ent- 
standen war  (die  Schleimbaut  der  Trachea  ist  mit  der  äusseren  Haut 
yerwachsen),  wurde  vom  Primarius  Pemitza  die  Umschneidung  der  Fistel 
vorgenommen.  Eine  Blutung  war  bei  diesem  Eingriffe  kaum  zu  er- 
warten, in  Folge  dessen  es  unterlassen  wurde,  bei  hängendem  Kopfe  zu 
operiren.  Die  Ausserachtlassung  dieser  Vorsicht  rächte  sich  bald  nach 
dem  Beginne  der  Operation.  Es  trat  nämlich  doch  eine  etwas  stärkere 
Blutung  auf,  das  in  die  Trachea  gedrungene  Blut  löste  plötzlich  eine 
Dyspnoe  heftigsten  Grades  aus. 
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Die  TrachealwQode  muMie  mit  einem  Schnitte  erweitert  verden. 
Auf  die  nach  EinfahruDg  der  Canüle  TOrgenommene  künstliche  Reg^- 
ratioD  erholte  sich  Fat.  ra«oh. 

Schon  am  folgenden  Tag  bekam  er  (wahrscheinlich  in  Folge  dei  in 
die  Trachea  geflossenen  Bln^s)  eine  Bronchitis. 

Da  diese  xiemlich  heftig  geworden  war,  mosste  die  Canfile  las  m 
Anfang  des  nftchsten  Monates  belassen  werden. 

Nach  Ablaaf  der  Bronchitis  wurde  das  Kind  wieder  decanillirtb  Die 
bei  der  ersten  Operation  begonnene  ümschoeidang  der  Fistel  wnrde  n 
Ende  geführt.  Wir  glaubten  eine  Heilung  durch  Grannlation  Aber  dem 
liegenden  Tabus  erzielen  su  können.  Die  Wunde  wnrde  ans  diesem 
Grunde  nicht  gen&ht;  dieselbe  zog  sich  thats&chlich  rasch  Ensammen. 
Es  blieb  aber  eine  Haarfistel  zurück,  die  sich  sehr  hartn&ckig  ervies 
gegen  die  wiederholt  vorgenommenen  Aetzungen  mit  Lapis  und  Paquelxs. 

29.  IK.  Nach  beinahe  zweimonatlichem  SpitalsanfenthiüLte  muaste 
der  Knabe  wegen  einer  im  Spitale  ausgebrochenen  Pertnasis-Epidemie 
entlassen  werden. 

Bei  der  Entlassung  zeigte  Fat.  folgenden  Status: 

Die  Athmung  war  bei  Tag  und  Nacht  eine  ganz  freie,  nur  wenn  Fat 
yiel  lief  oder  stark  erregt  war,  trat  m&ssige  Dyspnoe  anl  Die  Fistel  ist 
so  klein,  dass  die  dünnste  Eautschuksonde  sie  nicht  zu  passiren  Termag. 

Nach  einigen  ambulatorisch  vorgenommenen  Faquelinlsimngen  ver- 
heilte auch  diese  Fistel  vollständig. 

Die  drei  Wochen  später  vom  Assistenten  der  StOrk'achen  Klinik, 
Herrn  Dr.  KoscMer,  vorgenommene  Laryngoskopie  ergab  eine  leichte  Vor- 
buchtang der  Vorderwand  der  Trachea  oberhalb  des  Trachealsdmittee. 
Ich  versicherte  mich  später  noch  durch  mehrere  beim  Knaben  vor- 
genommene Intubationen  von  der  Abwesenheit  einer  bedeutendes 
Stenose.  Der  dem  Alter  entsprechende  Tubus  ging  immer  ohne  jedwede 
Schwierigkeit  hinein. 

Die  Stimme  und  Athmung  ist  seither  vollkommen  normal  geworden; 
er  besucht  bereits  seit  zwei  Jahren  die  Schule. 

Ich  habe  die  Krankengeschichte  dieses  Kindes  absichtlich 
etwas  ausführlicher  mitgetheilt,  da  der  Fall  in  so  mancher 
Hinsicht  des  Interessanten  genug  bietet.  Es  dürfte  dies,  so 
weit  ich  aus  der  Literatur  ersehen  konnte,  der  erste  darch 
Intubation  geheilte  Fall  von  Ventilstenose  nach  tiefer 
Tracheotomie  sein.  Die  Intubation  erzielte  bei  diesem 
Knaben,  der  durch  mehrere  Jahre  die  CanQle  ununterbrochen 
getragen  hatte,  noch  eine  Yollstandige  Heilung,  die  herbei- 
zuführen allen  anderen  therapeutischen  Mitteln  misslang. 

Der  Fall  bietet  aber  auch  diagnostisch  manches  Interes- 
sante, auf  das  ich  noch  zarCIckkommen  werde. 

Dafflr,  dass  es  sich  hier  wirklich  um  eine  Ventilstenose 
gehandelt  hat,  spricht  nicht  nur  das  nach  der  Heilung  Tor- 
gefundene  laryngoskopische  Bild,  sondern  auch  der  Ort  der 
Stenose  und  die  Wirkungsart  derselben,  bei  Abwesenheit  aller 
anderen  Ursachen  der  Behindemng  der  Athmung. 

Fall  m. 
Rudolf  K.,  14  Monate,  schwächlich. 

2.  XI.  1S96  mit  Croup  des  Larynz  aufgenommen,  erkrankte  einige 
Tage  frfiher. 
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Die  an  diesem  Ta^e  [PS  ^)  1400  A.-E.]  und  am  3.  XI  (PS  1000  A.-E.) 
vorgenommenen  Semminjectionen  und  Inhalationen  schienen  die  Stenose 
zum  Schwinden  bringen  zn  können. 

6.  XL  Es  mosste  wegen  zunehmender  Athemnoth  die  Intubation 
Torgeoommen  werden.  Nachdem  der  Tubus  wiederholt  ausgehustet 
worden  ist,  hinderte  am 

6.  XL  die  Schwellung  des  Kehlkopfeinganges  sein  Wiedereinführen. 
Deshalb  Tracheotomia  inferior. 

7.  XI.  Reichliche  Expectoration  von  Pseudomembranen  mit  eitrigem 
Schleime  vermischt.    Athmnng  gut.    Temperatur  88,0. 

8.  XI.  In  beiden  Lungen  sehr  reichliches  Basseln.   Canülenwechsel. 

15.  XI.  Da  die  Bronchitis  viel  geringer  geworden  und  die  Atbmung 
mit  der  Terstopften  Spreohcanflle  möglich  ist,  wird  das  Decanfllement 
Tersocht.  Nichtsdestoweniger  tritt  sofort  nach  Entfernung  der  Ganüle 
heftige  Athemnoth  auf.  Granulationen  sind  in  der  Trachea  nicht  nach- 
zuweisen. 

Seit  dieser  Zeit  wiederholte  Decanülement- Versuche.  W&hrend 
dieses  Zeitraumes  war  die  Athmung  mit  der  Canüle  immer  frei,  nur  die 
Bronchitis  nahm  vom  16.  XI.  wieder  zu. 

29.  XI.  Neuerdings  starke  Dyspnoe.  Die  Ursache  dieser  Dyspnoe 
war  ein  RecidiT  des  diphtheritischen  Processes.  Bei  dem  nothwendig 
gewordenen  Canölenwechsel  werden  frische  diphtheritische  Pseudomem- 
branen in  grossen  Fetzen  ausgehustet.    PS  1000  A.-E. 

2.  XII.  Reichliche  Expectoration  Ton  schleimigem  Eiter.  RHU 
ScbaUverkflrzung,  bronchiales  Athmen.    Temperatur  89,1. 

12.  XII.  Da  die  sehr  starke,  eitrige  Bronchitis  etwas  abgenommen 
hatte,  wurde  das  Decanülement  versucht;  dasselbe  gelang.  Wegen  zu- 
nehmender Athemnoth  musste  aber  die  Canüle  bald  neuerdings  wieder 
eingeführt  werden. 

Die  starke  eitrige  Bronchitis  nahm  auch  wieder  zu,  am 

16.  XII.  trat  noch  LHU  pleurales  Reiben  hinzu. 

17.  XIL    Exitus  letalis. 

Die  am  19.  XII.  vorgenommene  Obduction  ergab: 

Bronchitis  purulenta  diflbsa  chronica  cum  bronchiectasiis  praecipue 
loborum  inferiomm;  Pleuritis  fibrinosa  sinistra,  Tracheotomia  facta. 

Die  Rftnder  der  Tracheotomie  wunde  zum  Theil  abffegl&ttet.  Die 
Trachea  eröfifoet  und  durch  die  seitlich  von  einander  abstellenden  Rftnder 
das  Tracheairohr  bis  2^  cm  über  der  Bifureation  der  Trachea  in  eine 
von  vorne  zug&ngliche  Rinne  umgewandelt,  deren  Grund  durch  die  fibrös 
verdichtete,  weissliche,  hintere  Trachealwand  gebildet  wird,  die  den 
oberen  Rand  dieser  Rinne  bildende  vordere  Trachealwand 
nach  hinten  und  innen  eingebogen,  so  dass  durch  diese  Ein- 
biegung der  Trachealwand  das  Lumen  der  Trachea  zu  einem 
anregelm&ssigen,  halbmondförmigen,  ziemlich  schmalen 
Spalt  umgewandelt  wird  und  dadurch  von  unten  her  schwer 
passirbar  ist.  Am  üebergang  des  unteren  Theiles  der  offenen  Tracheal- 
rinne  in  das  Traohealrohr  erscheint  der  Rand  der  vorderen  Trachealwand 
etwas  nach  vorne  vorgedrftngt  und  gewulstet. 

InteresBant  ist  bei  diesem  Falle  das  Becidiv,  das  fast 
einen  Monat  nach  der  ersten  Seraminjection  auftrat. 

Neben  der  eitrigen  Bronchitis  behinderte  die  entstandene 
Ventilstenose  das  Decanülement  des  Kindes. 


1)  PS  »  vom  Prof.  Paltauf  in  Wien  erzeugtes  Serum.    A.-E.  »  Anti- 
X>xin- Einheiten. 
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Fall  17. 
Aona  Ob,  drei  Jahre  alt,  Bchwächlich. 

26.  VIT.  1896  anfgenommeD,  anfj^eblich  vor  föof  Ta^en  erkrankt 
Tonsillen,  Uvula,  hintere  Rachenwand  mit  stinkendem,  zerfallendem  Be- 
lag bedeckt.  Wegen  der  im  höchsten  Grade  erschwerten  AtiimuDg: 
Tracheotomia  inferior.    PS  (1000  A.-E.).    Temperatur  37,6. 

86.  VlI.  Athmung  frei.  Ezpectoration  genflgend.  Temperstnr  88,8. 
PS  (1000  A.'E.). 

81.  VIT.  Beläge  abgestossen.  Athmung  mit  der  Terkorkten  Spreeh- 
canflle  möglich,  das  versuchte  Decanülement  gelingt  aber  nicht  Die 
nach  der  Entfernung  der  Canfile  aufgetretene  Dyspnoe  leigt  einen  tot- 
wiegend  exspirätorischen  Charakter. 

Seit  dieser  Zeit  wurde  das  Decanülement  wiederholt,  aber  stets  ohne 
Erfolg,  versnobt. 

Granulationen  konnten  in  der  Trachea  nicht  vorgefunden  werden; 
die  von  der  Wunde  aus  eingeffihrte  Sonde  stiess  aber  gleich  oberhalb 
der  Wunde  auf  einen  Widerstand.  Ein  anffallendes  Symptom  dabei  ist, 
dass  die  Athmung  frei  wird,  wenn  die  Wundränder  mit  Hacken  aus- 
einander gezogen  werden. 

Da  alle  diese  Symptome  auf  eine  Ventilstenose  hindeuteten,  wurde 
am  9.  VIII.  (6  Uhr  Abends)  das  Ejnd  decanfllirt  und  sofort  daraof 
intubirt.  Tabus  leicht  einf&hrbar.  Athmung  mit  dem  Tabus  voll- 
kommen frei. 

11.  VIII.  (^9  Uhr  früh).  Extubation.  Die  Athmung  g&nslich  frei 
Beim  Bedecken  der  Tracheotomie wunde  ist  die  Stimme  klangvoll,  rein. 

Die  Tracheotomiewunde  verkleinert  sich  rasch;  am  18.  VUL  war 
dieselbe  bereits  vollkommen  geschlossen. 

28.  VIII.  verlässt  Pat.  geheilt  das  Spital. 

Fall  V. 
Franz  S.,  5%  Jahre,  angeblich  vor  mehr  als  einer  Woche  erkrankt 

16.  XI.  1896.  Mit  follicuTären  Belägen  und  weit  gediehenen  Stenosen- 
erscheinungen aufgenommen. 

Gleich  nach  der  Aufnahme  hustet  Pat.  während  des  Inhalirens  einen 
11  cm  langen  Abguss  eines  Bronchus  aus. 

Die  Athmung  ist  nur  auf  kurze  Zeit  frei;  bald  stellt  sich  wieder 
heftige  Athemnoth  ein.    Tracheotomia  inferior.    BD  FV  (2000  A.-E.). 

17.  XI.  Canulenwechsel  wegen  Verstopfang.  BD  VI  (3000  A.-C.V 
19.  XL  Expectoration  reichlich.  Athmung  frei.  Temperatur  88,4. 
21.  XI.     Herzschwäche  bedrohlichen  Grades.   Seit  dieser  Zeit  traten 

trotz  Strychnin-,  Ol.  camphor-,  Nitroglycerin- Inj ectionen   täglich  sich 
wiederholende  schwere  Anfälle  von  Herzschwäche  auf.    Am 

27.  XL  gesellte  sich  eitrige  Bronchitis  hinzu;  am 

80.  XI.  Bronchopneumonien  in  beiden  Lungen.    Temperatur  39,S. 

8.  XII.    Exitus  letalis. 

Sectionsbefund  vom  6.  XIL  1896:  Bronchopneumonia  bilateralit 
cum  emphysemate  acnto  post  diphtheriam;  phaiyngitis,  laryngiäs, 
tracheitis ,  bronchitis  porulenta.  *  Degeneratio  parenchymatosa  myocardü 
et  renum;  Tracheotomia  facta.  Decubitus  tracheae  (Canülendecnbitus 
am  Ende  derselben). 

Die  äussere  Oeffhung  der  Tracheotomiewunde  etwa  16  mm  im  Durch- 
messer. Nach  innen  zu  vertieft  sich  dieselbe  derart,  dass  der 
untere  Umfang  derselben  steil  abfällt,  während  der  obere 
dachförmig  nach  innen  zu  sich  senkt. 

Der  obere  Band  der  Oeffnung  in  der  Trachea,  der  durch 
die  vordere  Trachealwand  gebildet  wird,  drängt  sich  <n 
gleicher  Zeit  klappenförmig  und  wulstig  gegen  das  Lumea 
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der  Trachea,  welche  etwa  4  mm  im  queren  und  kaum  8  mm 
im  sagittalen  Durchmesser  hält  und  einen  halbmondf()rmigen 
nach  yorne  concaven  Spalt  darstellt. 

Herzschwäche,  Bronchitis,  Pneumonie  machen  hier  die  Ent- 
fernung der  Canüle  unmöglich  und  begünstigen  dadurch  das 
Entstehen  einer  Yentilstenose. 

Fall  VI. 
Joief  H.,  drei  Jahre  alt,  schwächlich. 

22.  Xn.  1896  aufgenommen,  angeblich  seit  drei  Tagen  krank. 
Schwere  Bachen-  und  LaryDzdiphtherie.    Tracheotomia  inferior.  B III. 

23.  XII.  B II.  Athmung  gut,  Bzpectoration  genügend.  Temperatur  38,3. 
26.  XII.    Canfilenwechsel.    Bachen  frei.     Athmung  mit  der  Canule 

gut    Temperatur  36,8. 

2S.  XII.    Decanülement  nicht  ausführbar. 

1. 1.  1897.  Athmung  mit  der  verkorkten  Sprechcanüle  frei,  Stimme 
rem;  trotzdem  tritt  sofort  nach  dem  Decanülement  Atbemnotb  ein.  Die 
Dyspnoe  ist  vorwiegend  eine  eispiratoriscbe.  Beim  Auseinanderziehen 
der  Wunde  wird  die  Athmung  frei.  Granulationen  in  der  Trachea  nicht 
vorhanden.  Dagegen  ist,  wenn  die  Wundränder  nicht  anseinandergezogen 
weiden,  knapp  oberhalb  des  Wundrandes  eine  Resistenz  nachweisbar. 

21. 1.  Bei  dem  erneuerten  Versnche  des  Decanülirens  ist  die  Athmung 
leidlich.  Es  wird  daher  die  Canüle  versuchsweise  wegfirelassen ,  aber 
schon  in  der  Nacht  des  3.  I.  steigert  sich  die  Athemnoth  derart,  dass 
die  Canüle  wieder  eingeführt  werden  muss. 

5.  I.  Decanülement  mit  gleich  nachfolgender  Intubation.  Der 
Tabus  fällt  förmlich  in  die  Trachea  hinein.  Die  Athmung  mit  dem 
Tnbus  vollkommen  frei. 

6.  I.  Extubation :  Der  Tubus  lag  22  Stunden  lang  in  dem  Kehlkopfe 
resp.  der  Trachea.   Nach  der  Extubation  ist  die  Athmung  yollBtQ.ndig  frei. 

14.  I.    Tracheotomiewunde  geschlossen. 

19. 1.    Geheilt  entlassen. 

Fall  Vn. 

Friedrich  Z.,  drei  Jahre  alt,  gut  genährt. 

7. 1.  1897  aufgenommen,  vor  drei  Tagen  erkrankt.  Folliculäre  Be- 
lage, Larynxstenose  bedrohlichen  Grades.  Sofort  nach  der  Aufnahme 
Intobation.     PS  (1600  Ä.-E.). 

8.1.  6  Uhr  früh  Tubus  ausgehustet;  9UhrReintubation.  PS(1000A.-E.). 

9.  I.  10  Uhr  Abends  trotz  des  Tubus  heftige  Athemnoth;  Tracheo- 
tomia inferior.  Seit  10. 1.  in  beiden  Lungen  ausgebreitete  eitrige  Bronchitis. 

13.  I.     6  Uhr  früh  Exitus  letalis. 

Sectionsbefund  vom  14. 1.:  Bronchitis  purulenta  diffusa  et  Bronchio- 
litis e  Diphtheria  pharyngis  et  laryngis;  emphysema  pulmonum  acutum; 
Tracheotomia  facta. 

Die  Tracheotomiewunde  schief  nach  unten  verlaufend, 
die  obere  Randpartie  der  Trachea  von  obenher  nach  innen 
zu  eingeknickt. 

Dieser  Fall  ist  interessant,  weil  hier  die  Einbuchtung  der 
vorderen  Trachealwand  schon  nach  relativ  kurzem  Eingeführt- 
sein  der  Canüle  (nicht  ganz  vier  Tage  nach  ausgeführter 
Tracheotomie)  in  der  fehlerhaften  Lage  verblieben  war. 

Anschliessend  an  diese  Fälle  theile  ich  in  Kurzem  die 
wenigen  Fälle  mit,  die  ich  in  der  Literatur,  soweit  mir  diese 
zugänglich  war,  ausfindig  machen  konnte. 
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Der  erste  Fall  dieser  Art  stammt  aus  dem  Jahre  1880 
und  ist  Ton  Passavant  im  Jahre  1885  mitgetbeilt  worden.^) 

Fall  I. 

Johann  F.,  S^  Jahr  alt,  ein  kleiner  dicker  Knabe  mit  sehr  koneo 
Halse;  am  26.  XIL  1879  wegen  Cronp  crico-tracheoiomirt. 

Nach  Heilung  der  Diphtherie  war  das  Decanfllement  nnmO^lich,  da 
der  Knabe  sofort  nach  der  Herausnahme  des  BOhrchens  einen  Erstiekiuigs- 
anfall  bekam. 

Dieses  Znstandes  wegen  wurde  Fat.  im  Sommer  1880  PassaTant 
zur  Behandlung  überbracht 

Passayant  erweiterte  zuerst  die  Tracheotomiewunde  durch  dasEinföhres 
allmählich  immer  weiterer  Canfllen.  Als  die  Tracheotomiewunde  weit 
genug  war  „gewahrte  man  an  dem  oberen  Winkel  des  Laft- 
rOhrenschnittes  zwei  weisse  Knorpelstückchen  in  die  Luft- 
röhre Torragen.  Dieselben  erwiesen  sich  als  der  dnrchgeachnitUDe 
Bingknorpel,  welcher  bei  der  Operation  etwas  rechts  von  der  Mitiellioie 
gespalten  war,  so  dass  das  linke  Knorpelpl&ttchen  grösser  und  mehr 
nach  innen  gebogen  war.  Durch  dieses  ZnrückbiegendeaKnorpeU 
in  die  Lichtung  der  Luftröhre  ist  das  Athemhinderniss  be- 
dingt." 

Zog  er  die  Knorpelstüokohen  mit  zwei  Dieffenbach^sehen  Hfikcben 
Tor,  so  athmete  das  Kind  frei,  Hess  er  aber  mit  dem  Zuge  nach,  lo 
schnellten  die  Knorpel  in  die  alte  Lage  zurflck,  das  Kind  wurde  djspnöisck 

Ich  will  nur  noch  die  Art ,  wie  Passavant  die  Heilang  dieses  Zo- 
Standes  erzielte,  kurz  erwähnen. 

Nach  einem  verunglückten  Versuche,  die  Knorpelenden  ein&cb 
zu  vernähen,  zog  Passavant  einen  starken  Seidenfoden  von  unten  durch 
die  Knorpelenden,  kreuzte  den  Faden  und  befestigte  denselben  über  einen 
aufgerollten  und  plattgedrückten,  auf  die  äussere  Wunde  gelegten 
Stückchen  Heftpflaster.  Nach  24  Standen  war  das  Heftpflaater  verrückt 
und  dadurch  hatten  auch  die  Fäden  durchgesclmitten.  Der  Knorpel  rer- 
blieb  aber  glücklicherweise  in  der  corrigirten  Stellung.  In  der  daraof- 
folgenden  Nacht  hatte  zwar  Pat.  leichte  Einziehungen,  auch  schnarchte 
er  stark,  dies  schwand  aber  schon  in  den  nächstfolgenden  Nächten. 

Pat.  konnte  bald  darauf  vollkommen  geheilt  entlasaen  werden. 

W.  Fl  einer  theilt  zwei  Fälle  von  Stenosen  durch  Ein- 
knickung  der  oberhalb  der  Ganüle  liegenden  vorderen  Tracheal- 
wand  mit  und  zwar  eine  eigene  Beobachtung  *)  und  den 
Sectionsbefund  eines  Falles  von  Prof,  Czerny.*) 

Fall  IL 

Fl  einer 's  eigene  Beobachtung  betraf  ein  8^  Jahre  altes  Mädcheo, 
welches  im  September  1880  wegen  Croup  tracheotomirt  worden  ist 
(Tracheotomia  superior).  Nach  Heilung  der  Diphtherie  konnte  die  Canüle 
wegen  der  sofort  sich  einstellenden  Erstickungsanfälle  nicht  entfernt 
werden. 

1.  y.  1881.    In  Heidelberger  chirurgischer  Abtheilung  au^^enommeD. 

1)  Passavant,  Der  LuftrOhrenschnitt  bei  diphtheriüschem  Croup. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    XIX,  XX,  XXI. 

S)  W.  Fl  ein  er,  üeber  Stenosen  der  Trachea  nach  der  Tracheotomie 
bei  Cronp  und  Diphtherie.   Deutsche  med.  Wochenschr.   XI  ex  1885. 

S)  W.  Fleiner,  üeber  Entstehung  der  LnftrOhrenverengerungen  bei 
tracheotomirten  Kindern.    Virchow's  Archiv.    CXVI  ex  1889. 
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Decanfilement  nnmOglicfa.  Beim  Verkorken  der  Sprechcanüle  bestand 
eben&lls  Athemnoth  and  es  stellte  sich  bald  Cyanose  ein.  Beim  Wechseln 
der  Canflle  werden  die  Granalationswnchemngen ,  welche  die  Mflndong 
der  Fistel  umgeben,  mit  Lapis  tonchirt.  Decanülement  trotzdem  nn- 
möglich.    Vom  20.  VI.  an  kann  man  die  Canfile  zeitweise  \ erkorken. 

1.  VIII.  Decanülement.  Eine  Stande  lang  freies  Athmen,  dann 
plötzlich  ein  sehr  heftiger  Ersticknngsanfall.  Die  Canüle  wird  eingeführt 
und  durch  die  vorgenommene  kfinstliche  Respiration  wird  das  Kind  zu 
lieh  gebracht. 

8.  Vin.    Auf  Verlangen  der  Angeh()rigen  entlassen. 

6.  XL    Wieder  aufgenommen. 

14.  XL  wird  das  Abtragen  der  vermutheten  Granulationsgeschwfilste 
in  der  Narkose  yersncht,  jedoch  ohne  Erfolg.  Bei  dieser  Gelegenheit 
wiM  eine  derbe  Stenose  in  der  Gegend  des  Kin^knorpels,  oberhalb  der 
Trachealfiatel  conatatirt.  Diese  Stenose  wurde  mit  elastischen  Cathetem 
dilatirt    Einführen  der  Dnpuis^schen  T- Canüle  unmüglich. 

IB.  XL    Dilatationen  mit  dem  Bruns^schen  Kehlkopf dilatator. 

Vom  Ende  Januar  1882  Dilatation  mit  der  Fleiner^sohen  Canüle 
(Hodification  der  Dnpuis*schen  T  Canüle). 

Es  stellten  sich  aber  bei  diesen  Dilatirungen  Schmerzen  um  die 
Hatel  hemm  ein.  Auch  das  Auftreten  einer  fieberhaften  Bronchitis  hielt 
die  Dilatation  der  Stenose  auf.  Nach  Ablauf  der  Bronchitis  muss  das 
Kiod  wieder  entlassen  werden. 

Im  Juni  1882  neuerdin^  aufgenommen. 

7.  VIL  Tracheotomia  inferior.  Nach  Einführen  einer  Trendelen- 
borg'schen  Tamponcanüle  Spaltung  der  stenosirten  Stelle  und  Einführung 
eines  Brann*schen  Gummitampons. 

,^abei  zeigte  sich,  dass  oberhalb  der  Wunde  in  der 
Trachea  eine  ringförmige  Strictur  ezistirt,  welche  dadurch 
entstanden  ist,  dass  einerseits  vom  Bin£[knorpel  zwei 
knorpelige  Canülen^)  ins  Lumen  der  Trachea  sich  vordrängen 
and  andererseits  an  der  hinteren  Trachealwand  eine  in*s  Lumen  vor- 
springende Schleimhautialte  sich  befindet." 

Bald  konnte  Fat  decanülirt  werden.  Das  Kind  wurde  am  1.  VIII. 
entlassen,  musste  aber  am  8.  VIII.  wegen  zunehmender  Athemnoth  wieder 
aafgenommen  wenden.    Es  wurde  die  tiefe  Traeheotomie  wiederholt 

„Ende  September  musste  das  Kind  trotz  aller  bei  der  Dilatation  ver- 
wendeten Mühe  und  Sorgfalt  doch  mit  der  Canüle  entlassen  werden.** 

Fall  m. 

Der  von  Fleiner  mitgetheilte  Czemy^sche  Fall  betraf  ein  S^^jähriges 
Kind,  welches  auf  der  Alinik  des  Prof.  Czemy  einem  suffocatorischen 
anfalle  plötzlich  erlep^en  war. 

Das  Kind  wurde  im  Alter  von  1%  Jahren  am  2.  IL  1886  tracheotomirt. 
and  trug  seither  die  Canüle. 

Im  Februar  1887  wurde  das  Kind  in  die  Klinik  aufgenommen.  Nach 
wiederholten  Aetzungen  der  „Granulationswucherungen  am  trachealen 
E^nde  des  Wundeanafs**  und  Tannininhalationen  gcums  am  21.  L  1888 
las  Decanülement  bei  der  Morgenvisite.  Um  4  iFhr  Nachmittags  des- 
leiben  Tai^es  trat  ein  plötzlicher  aspbyctischer  Anfall  ein,  welchem  das 
[tnd,  trotsdem  die  Canüle  sofort  wieder  eingeführt  wurde,  erlegen  ist. 

W&hrend  des  Lebens  wurden  Granulationen  als  Ujeache  der 
)tenose  angenommen. 

Die  am  22.  L  1887  vorgenommene  Section  ergab  jedoch  keine 
Henose    des    Kehlkopfes.     Dagegen    fängt   6  mm   unterhalb   der 

1)  Dürfte  ein  Druckfehler  sein,  muss  wohl  „Fortsätze**  heissen. 
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Stimmbänder  die  vordere  Wand  der  Trachea  an  aU  koopf- 
förmiges  Gebilde  in  das  Lumen  zq  promiuiren.  Die  Schleim- 
haut ist  über  den  Vorsprang  hin  weggeapannt,  es  handelt 
sich  also  nicht  um  Granulationen,  sondern  am  den  ruckwärti 
in  das  Tracheallamen  eingebogenen  Ringknorpel.  Das  Lumen 
der  Trachea  hat  an  dieser  Stelle  einen  Durchmesser  von 
kaum  8  mm. 

Kohl  theilt  in  seiner  sehr  ausführlichen  Arbeit  Ober  das 
erschwerte  Decanülement^)  ebenfalls  zwei  Fälle  ron  Ventii- 
stenose  mit  und  zwar  einen  Fall  eigener  Beobachtung  und 
einen  Fall  von  Prof.  Wyss. 

Fall  IV. 

Martha  M.,  4^;^  Jahre  alt.  Am  22.  1.  ausserhalb  des  Spitales 
tracbeotomirt  (eigeutlich  laryngotomirt).  Nach  Heilung  des  Ftüttani 
war  es  unmöglich,  die  CanÜle  su  entfernen.  Aus  diesem  Grande  nsbin 
Prof.  KrÖDlein  seit  Mitte  März  wGchentlich  zu  Hanse  ETideroeot  uod 
Aetzungen  der  am  oberen  Wundwinkel  befindlichen  Granulationeo  yor. 
Daraufhin  intensive  Tracheitis  und  Bronchitis.  Nach  Heilung  derselbeo 
Aufnahme  in  das  Cantonspital  Zürich  am  27.  V.  1885. 

1.  VI.  wird  Pat.  you  Prof.  ErÖnlein  bei  hängendem  Kopfe  untersiiciit 
und  operirt« 

Nachdem  die Tracheotomie  wunde  nach  unten  erweiterf  wurde,  sah  mu, 
dass  die  Canüle  im  Ligamentam  oonoid.  ihren  Sitz  hatte.  Man  entdeckt« 
„am  unteren  Trachealrande  (?)  eine  Granulation*^,  die  entfernt  wurde. 

„Nach  oben  zu  erkennt  man  eine  deutliche  Längafaltung  der  Laiyax- 
mucosa.  Die  vordere  Trachealwand  d.h.  also  der  untere  Band 
des  Schildknorpels  ist  stark  nach  hinten  gedrängt,  ao  daii 
zwischen  ihm  und  der  hinteren  Larynzwand  nur  ein  kleiner 
Spalt  als  Lumen  vorhanden  ist.  Diese  nach  hinten  gedrängte 
vordere  obere  Larynzwand  bildet  dabei  eine  rothe  Grann- 
lations fläche.  Doch  ist  ein  grösseres  Granulom  nicht  voihandeo. 
Um  die  vordere  obere  Trachealwand  zu  reponiren,  wird  eine  Laiyngo- 
Tracheal-Canüle  eingelegt.** 

Die  Canüle  musste  des  öfteren  herausgenommen  werden,  da  sie 
sehr  leicht  durch  Schleim  verstopft  wurde. 

27.  VI.  Decanfllement.  In  drei  Tagen  ist  ixe  Fistel  geschlosien. 
Am  Tage  ist  die  Athmung  frei,  Nachts  etwas  erschwert  Pat  schnarch: 
ziemlich  stark.    Langsame  Zunahme  der  Stenose. 

Am  8.  VII.  ist  dieselbe  so  stark,  dass  die  Retracheotomie  vor- 
genommen werden  muss.    Lr.  S.  C.    Abends  Scharlach  constatirt 

7.  VII.    Decanülement 

10.  VII.  Entlassung.  Athmung  vier  Monate  später  ganz  gut 
Laryngoskopische  Untersuchung  wegen  Tiefstands  der  Epiglottis  uod 
Erregbarkeit  des  Kindes  unmöglich. 

Der  Yon  Prof.  Wyss  beobachtete  Fall  (von  Kohl  mit- 
getheilt): 

Fall  V. 
Babette   F.,   l^^   Jahre    alt     Aufhoromen   am   88.  VIL  1886   mit 
Larynxcroup.    Nach  einiger  Zeit  wegen  Zunahme  der  Stenose  Tracbeo- 
tomia  superior  mit  Herunterziehen  der  Thyreoidea. 

Am  fünften  Tage  Entfernung  der  Canüle  fSr  einige  Stunden. 

1)  E.  £öhl,  Ursachen  der  Erschwerung  des  Decanülements  nach 
Tracheotomie.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    XXXV  ex  1887. 
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Am  sechsten  Tage  die  Nacht  hindurch  ohne  Canüle. 

Am  siebenten  Tage  muss  die  Canüle  wegen  erschwerter  Expectoration 
wieder  eingeführt  werden.  Seit  dieser  Zeit  Unm()glichkeit,  die  Canüle 
10  entfernen. 

Von  diesem  Zeitpunkte  an  werden  wiederholte  Pinselungen  mit  Argen- 
tnm  nitricumund  Annkratzungen  mit  dem  scharfen  Löffel  Tor^enommen. 

Es  entwickelt  sich  hierauf  eine  Tracheitis  und  Bronchitis,  der  die 
Fat.  am  29.  VlII.  erliegt. 

Die  Section  ergiebt:  ,,Da8s  der  durch  die  Canüle  gebildete 
Wnndcanal  mit  der  Trachea  einen  einheitlichen  Canal  bildet, 
dessen  Decke  nach  oben  gegen  den  Kehlkopf  zu  yollkommen 
abgeschlossen  ist. 

Nach  Entfernung  der  die  Trachea  und  den  Kehlkopf  auskleiden- 
den  Membranen  zeigte  es  sich,  dass  allerdings  dieser  Abschluss  nach 
oben  kein  absoluter  ist,  sondern,  dass  die  nach  hinten  und  oben 
eingedrückte  vordere  Trachealwand  noch  ca.  2  mm  weit  von 
der  hinteren  Trachealwand  absteht.  Während  der  intacte  Bogen 
des  Bingknorpels  etwa  normal  weit  von  der  Bingknorpelplatte  absteht, 
findet  sich  der  ebenfalls  nicht  durchgeschnittene  erste 
Trachealring  ganz  unter  den  Bogen  des  Ringknorpels  hinein- 
gedrängt, so  dass  er  kaum  tiefersteht,  als  der  Bingknorpel- 
bogen  selbst.  Es  wird  dadurch  eine  bereits  erwähnte,  bis  auf  2  mm 
gehende  Verengerung  der  Lichtweite  des  Tracheairohres  bedingt.  Der 
Isthmus  der  Schilddrüse  ist  ziemlich  gross.  Er  steht  sehr 
hoch  und  hat  offenbar  einen  starken  nach  oben  zielenden  Druck  auf 
die  Canüle  ausgeübt,  wodurch  diese  dann  ihrerseits  die  Unterschiebung 
des  ersten  Tracheairinges  bedingte." 

Es  könnte  hierher  yielleicht  noch  ein  aus  der  Züricher 
Klinik  von  Schlatter^)  mitgetheilter  Fall  gezählt  werden. 

Fall  VL 

Es  wurde  in  der  Klinik  ein  Kind  wegen  hochgradiger  Stenose 
retracheotomirt.  In  der  auf  die  Operation  folgenden  Nacht  trat  bei  der 
Application  eines  Wickels  plötzlicher  Exitus  letalis  ein. 

Seotionsbefund:  In  der  Hühe  der  Tracheotomiewunde  ragt  eine 
dreieckige,  knorpelige  Prominenz  (freies  Ende  eines  bei  der  ersten 
Operation  durchgetrennten  Tracheairinges)  in  das  Tracheallumen  vor. 

Aus  der  Mittheilung  ist  nicht  genau  ersichtlich,  wo  diese 
Prominenz  bestand.  Yielleicht  handelte  es  sich  da  um  eine 
Stenose  durch  Einkrämpeluug  der  seitwärts  von  der  Canüle 
liegenden  Knorpelenden,  hervorgerufen  dadurch,  dass  der 
Trachealschnitt  nicht  genau  median  angelegt  worden  war. 


Eine  Einbuchtung  der  oberhalb  der  Canüle 
liegenden  vorderen  Trachealwand  nach  hinten  und 
oben  war  also  bei  allen  diesen  Fällen  nachweisbar. 

Durch  das  Hineinragen  dieser  eingebuchteten 
Wand  in  das  Lumen  der  Trachea  entstand  eine  Ste- 


1)  Schlatter,  Tracheotomie  und  Intubation  bei  der  Behandlung  der 
diphther.  Larynxstenose.    Corr.-Bl.  für  Schweiz.  Aerzte.    XXII  ex  1892. 
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nose,   welche   die  Entfernung   der  Canüle  unmöglich 
gemacht  hatte. 

Diese  Stenose  kam  einmal  bei  unserem  YII.  Falle  (S.  367) 
sehr  bald  nach  der  Tracheotomie  zur  Beobachtung.  Gewöhn- 
lich war  sie  aber  Folge  eines  längeren  Tragens  der  Canale. 
Folgende  etwas  schematisirte  Abbildung  des  Präparates, 
welches  wir  bei  der  Section  des  von  mir  unter  ILI.  mit- 
getheilten  Falles  (S.  364)    gewonnen    haben,   veranschaulicht 

vielleicht  besser,  als  Worte  es 
thun  konnten,  den  Entstehuogs- 
ort,  die  Form  und  die  Wirkungs- 
art dieser  Stenose. 

Bild  I  stellt  den  sagittaleo 
Durchschnitt     des     Kehlkopfes 
und  der  Trachea  dar.    Bild  11 
ist     ein     horizontaler     Durch- 
schnitt der  Trachea  etwas  ober- 
halb der  Stenose  und  gewährt 
einen  Einblick  von  oben  in  die 
Trachea.  V  =  vorne,  H=»  hinten. 
Bevor     ich     auf    ein    zn- 
sammenhängendes      Besprechen 
dieser    Stenose  —  der    Ventil- 
stenose —  der  Trachea  nach  der 
Tracheotomie  übergehe,  möchte 
ich     noch     folgende,     fär    die 
späteren  Erörterungen  wichtige 
Momente  hervorheben. 
In    allen    aus    der  Literatur   gesammelten  Fällen  ist  die 
Ventilstenose  nach   Vornahme  der  hohen  Tracheotomie  (ein- 
mal reine  hohe  Tracheotomie,  dreimal  Cricotracheotomie,  ein- 
mal sogar  Laryngotomie)  entstanden. 

Im  Gegensatze  hierzu  ist  bei  allen  aus  unserem  Spitale 
stammenden  Fällen  ausschliesslich  die  Tracheotomia  inferior 
ausgeführt  worden. 

In  allen  den  citirten  Fällen  ist  die  Einbuchtung  der  ober- 
halb der  Canüle  liegenden  vorderen  Trachealwand  allein  die 
Ursache  der  Stenose;  eine  Einkrämpelung  der  übrigen  Um- 
randung der  Trachealwunde  fehlt  in  allen  diesen  Fällen. 

Es  fragt  sich  zuerst:  was  ist  die  Ursache  der  Ein- 
knickung  der  vorderen  Trachealwand  und  auf  welche  Art 
entsteht  dieselbe? 

Passavant  und  nach  ihm  Fleiner  nnd  Kohl  (I.  c.) 
nahmen  einen  zu  kleinen  Trachealschnitt  oder  —  was  das- 
selbe ist  —  eine  im  Verhältnisse  zum  Schnitte  zu  grosse 
Canüle  als  Ursache  an. 


Lumen 


tm6eWd|l 


iftte  vorÄere  TradcaWani 
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Fresst  man  in  diesem  Falle  die  Canüle  gewaltsam  hinein 
in  die  Trachea,  so  entsteht  eine  Umkrämpelung  der  durch- 
geschnittenen Enorpelenden.  Verlieren  nun  die  Enorpelringe 
durch  irgend  einen  Umstand  ihre  Elasticitat  oder  werden  sie 
in  der  fehlerhaften  Stellung  durch  Granulationen  festgehalten, 
so  können  dieselben  nach  Entfernung  der  Canüle  in  ihre  alte 
Lage  nicht  mehr  zurückschnellen.  Die  eingebuchteten  Eoiorpel- 
enden  ragen  frei  in  das  Lumen  der  Trachea  und  erzeugen 
dadurch  die  Stenose. 

Dass  diese  Erklärung  eine  sehr  plausible  ist,  will  ich 
ohne  Weiteres  zugeben.  Sie  wird  gewiss  auch  auf  manche 
Fälle  Yon  Yentilstenose  ihre  Anwendung  finden  müssen.  Sie 
ist  aber  sicher  nicht  die  einzige,  ja  sie  ist  nicht  einmal  der 
wichtigste  Factor  beim  Hervorrufen  der  Einbuchtung. 

In  allen  unseren  Fällen  war  ein  zu  kleiner  Trachealschnitt 
mit  Sicherheit  auszuschliessen  (siehe  Sectionsbefunde). 

Dasselbe  scheint  auch  bei  der  von  Prof.  Wyss  beob- 
achteten Stenose  der  Fall  gewesen  zu  sein,  da  weder  in  der 
Krankengeschichte,  noch  im  Sectionsbefunde  hiervon  Mittheilung 
gemacht  worden  ist.  Prof.  Wyss  sucht  vielmehr  die  Ursache 
der  Einknickung  ganz  wo  anders,  wie  ich  es  weiter  unten 
noch  mittheilen  werde. 

In  einem  von  E5hl  (1.  c.)  'zwar  zu  den  Granulations- 
stenosen gerechneten  Falle,  bei  dem  aber  die  Section  eine  Ein- 
buchtung der  vorderen  Trachealwand  ergeben  hatte  ist  sogar 
ein  zu  grosser  Trachealschnitt  ausdrücklich  erwähnt. 

Würde  andererseits  ein  relativ  zu  kleiner  Trachealschnitt 
die  alleinige  Ursache  der  Einbuchtung  sein,  so  würde  dieselbe 
nicht  nur  oberhalb  der  Canüle  zu  finden  sein,  sondern  müsste 
ebenso  constant  die  ganze  Umrandung  der  Trachealoffnung  treffen. 
Allerdings  müsste  in  Folge  der  Form  unserer  gebräuch- 
lichen Canülen  diese  Einrollung  den  oberen  und  unteren  Pol 
der  Wände  am  meisten  treffen. 

Prof.  Wyss  machte  in  der  62.  Versammlung  der  Natur- 
forscher und  Aerzte  folgende  kurze  Mittheilung  über  die 
Trachealstenose  nach  dem  Luftröhrenschnitte.^) 

„Er  wies  darauf  hin,  dass  die  Einführung  der  Canüle  in 
die  Trachea  nothwendig  eine  Abplattung  der  letzteren  von 
hinten  nach  vorne  bewirken  müsse.  Zugleich  drückt  die 
Conyexität  der  Canüle  die  oberen  Wundränder  nach 
hinten,  namentlich  dann,  wenn  der  Schnitt  zu  klein  und 
wenn  die  bei  der  Tracheotomia  superior  nach  unten 
gezogene  Struma  von  unten  her  gegen  das  Schild  der 
Canüle  drückt.    Bleibt  die  Canüle  länger  liegen,  so  werden 


1)  Original-Bericht.    Referent  Ea che  rieh. 
Jahrbnoh  f.  KlndeTheUkunde.    N.  F.   XLVI.  26 
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die  Verhältnisse  fixirt  und  können,  ohne  dass  sich  Grann- 
lationen  gebildet  haben,  das  DecanQlement  verhindern  oder  er- 
schweren. Auch  wenn  dieses  ohne  Schwierigkeiten  gelangen 
und  die  Wunde  längst  verheilt  ist,  sind  bei  solchen  Eindeni, 
wenn  sie  stärkere  körperliche  Anstrengungen  machen,  nicht 
selten  Zeichen  einer  geringfügigen  Trachealstenose  erkennbar.^' 

Kohl  bemerkt  Folgendes  zu  dem  oben  (S.  370)  angefahrten 
Sectionsbefnnde  des  Falles  von  Prof.  Wyss: 

,iEs  liefert  dieses  Präparat  einen  schonen  Beweis 
für  die  Ansicht  des  Herrn  Prof.  Wyss,  dass  bei  hoch- 
stehender, voluminöser  Struma  diese,  wenn  sie  nach 
der  Bose'schen  Vorschrift  abgelöst  und  nach  unten 
gelagert  wird,  die  Canüle  so  stark  nach  oben  drücken 
kann,  dass  dadurch  eine  Einbuchtung  der  oberen 
vorderen  Trachealwand  bewirkt  werden  kann.'' 

Sowohl  aus  Wyss'  eigenen  Worten  als  auch  aus  EohF« 
obcitirten  Zeilen  geht  hervor,  dass  Prof.  Wyss  dem  Dracke^ 
den  die  Schilddrüse  auf  die  Canüle  nach  oben  ausübt,  eine 
wichtige  —  und  vielleicht  die  wichtigste  —  Rolle  bei  dem  Zo- 
standekommen  der  Einbuchtung  der  vorderen  Trachealwand  zu- 
schreibt Ich  stimme  dieser  Ansicht  bei,  aber  nur  insofon 
sie  den  Mechanismus  der  Erzeugung  der  Ventilstenose  betrifft 

Denn  ich  muss  fragen:  Wie  könnte  dieses  Moment  bei 
den  von  mir  mitgetheilten  Fällen,  bei  denen  durchwegs  die 
tiefe  Tracheotomie  vorgenommen  wurde,  in  Betracht  kommen? 

In  den  von  mir  mitgetheilten  Fällen  kann  doch  an- 
möglich  der  Schilddrüse,  wie  es  Prof.  Wyss  meinty  diese 
Bolle  zufallen. 

Ein  anderer  Umstand,  der  zur  Entstehung  der  Ventil- 
stenose beitragen  kann,  ist  von  Passavant  (1.  c.)  in  dem 
Momente  gesucht  worden,  dass  eine  im  Verhältnisse  zam 
Lumen  der  Trachea  zu  grosse  Canüle  bei  sonst  genügend 
grossem  Trachealschniite  in  Verwendung  kommt.  Eine 
Einknickung  entsteht  in  diesem  Falle  zweifellos.  Sie  rnft 
aber  keine  Ventilstenose  hervor,  sondern  sie  knickt  die  Trachea 
in  toto  ein. 

Endlich  wurde  der  Ort,  wo  die  Trachealwand  von 
dem  Schnitte  getroffen  wird,  als  ein  die  Enstehnng  der 
Ventilstenose  begüustigender  Umstand  angesehen.  Besonders 
der  hohen  Tracheotomie  wurde  dies  zum  Vorwurfe  gemacht 
Bänke  scheint  hauptsächlich  aus  diesem  Grunde  sich  ent- 
schlossen zu  haben,  die  hohe  Tracheotomie  zu  verlassen,  cm 
in  Zukunft  nur  noch  die  Tracheotomia  inferior  auszuführen.^) 


1)  Ranke,  Pädiatr.  Arbeiten  n.  Münchner  med.  Wochenschr.  XXX VL 
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In  der  That  hatte  diese  Ansicht  bisher  seine  volle  Be- 
rechtigung, denn  bei  allen  bekannt  gewordenen  Fällen,  bei 
denen  eine  Ventilstenose  entstanden  war,  wurde  ausscliliesslich 
die  hohe  Tracheotomie  ausgeführt  Zur  Bekräftigung  und  Er- 
klärung dieser  Annahme  kam  noch  Wyss's  Ansicht  über  die 
Rolle,  welche  die  heruntergezogene  Schilddrüse  dabei  spielt. 

unsere  Fälle,  bei  denen  ausschliesslich  die  tiefe  Tracheo- 
tomie ausgeführt  worden  ist,  sind  aber  beweisend^  dass  die  Haupt- 
qaelle  des  Uebels  nicht  in  der  yorgenommenen  Tracheotomia 
superior  zu  suchen  ist. 

Es  ist  meine  Ueberzeugung,  dass  das  wichtigste  Moment 
zurEntstehung  der  Ventilstenose  hauptsächlich  in  der 
fehlerhaften  Form  unserer  gebräuchlichen  Ganüleliegt. 

Die  Luftröhre  verläuft  schief  von  vorne  oben  nach  hinten 
unten.  Ihr  oberster  Thei  liegt  blos  unter  der  Haut.  In 
ihrem  Verlaufe  nach  unten  entfernt  sie  sich  immer  mehr 
davon,  so  dass  ihr  unterster  Halstheil  ziemlich  tief  unter 
den  Weichtheilen  zu  liegen  kommt.  Die  Luftröhre  bildet  auf 
diese  Weise  mit  der  Vorderfläche  des  Halses  einen  nach  unten 
offenen  Winkel,  der  um  so  grösser  ist,  je  mächtiger  die  Weich- 
theilsschichte  über  ihrem  unteren  Halstheile  ist. 

Dieser  Winkel  ist  also  am  grossten  bei  jungen,  fetten 
Kindern,  bei  denen  ausser  der  mächtigen  Schichte  von  Fett 
auch  noch  die  Thymus  in  Betracht  zu  ziehen  ist.  Die  Grösse 
dieses  Winkels  variirt  in  Folge  dessen  zwischen  10®  und  25® 
(Passavant).  Nehmen  wir  an,  dass  die  Weichtheilswunde  fast 
senkrecht  auf  die  Trachea  gemacht  wurde,  dass  sie  also  bei 
aufrechter  Körperhaltung  in  die  Horizontale  zu  liegen  kommt. 
Es  würde  daraus  folgen,  dass  die  Trachealcanüle  ebenfalls 
einen  horizontalen  Wundantheil  haben  müsste,  der  mit  dem 
Trachealtheile  derselben  einen  Winkel  zu  bilden  hätte. 

In    Anbetracht  des   Verlaufes   der   Trachea   und   da   die. 
Haut  des  vorderen  Halstheiles  bei  aufrechter  Körperhaltung 
fast  seokrecht  fallt^  müsste  dieser  Winkel  umgeföhr  um  10^—25® 
grösser  als  90®  sein. 

Unsere  gebräuchlichen  Doppelcanülen  sind  nun  nicht 
winklig,  sondern  bilden  Theile  eines  Bogens. 

Führen  wir  eine  solche  Bogencanüle  in  die  Trachea,  so 
musB  sich  letztere;  als  der  nachgiebigere  Theil,  der  Ganüle 
adaptiren.  Dies  kann  sie  aber  natürlich  nur  auf  Kosten  ihrer 
Form  thun.  Der  in  der  Trachea  liegende  Theil  der  GanQlo 
wird  die  Trachea  nach  vorne  drängen  müssen.  Ist  der  Canülen- 
durchmesser  kleiner  als  der  Durchmesser  der  Trachea,  so  wird 
sich  hauptsächlich  das  untere  Ende  der  GanQle  gegen  die 
vordere  Wand  der  Trachea  stemmen.  Ist  der  Durchmesser 
der  Ganüle   gleich  oder  —  was  gewöhnlich  der  Fall  ist  — 

2ö* 
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sogar  grosser^  als  derjenige  der  Trachea  (im  Rnhezastande), 
80  legt  sich  letztere  der  Canüle  an,  es  erfolgt  eine  DeTiation 
des  ganzen  unteren  Antheiles  der  Trachea  nach  Torne. 

Dieser  in  der  Trachea  festgehaltene  Theil  der  Canfile 
bildet  aber  mit  dem  lockeren  Wundtheile  der  letzteren  ge> 
wissermaassen  einen  Hebel.  Macht  daher  der  untere  Hebel- 
arm einp  Deviation  nach  Torne,  so  muss  der  obere  Hebelarm 
eine  ebenso  grosse  Bewegung  nach  hinten  machen.  Da  der 
Hebel  bogenförmig  ist,  so  wird  bei  dieser  Deviation  nach 
rückwärts  zugleich  eine  Hebung  der  convexen  Bückseite  der 
Canüle  stattfinden  müssen.  Die  Folge  ist,  dass  die  obere 
Wand  der  Canüle  die  über  ihr  liegende  Trachealwand  nach 
oben  und  rückwärts  drücken  muss.  —  Es  ist  begreiflich,  dass, 
je  fester  die  Canüle  in  der  Trachoalwunde  liegt»  also  je  kleiner 
der  Schnitt  war,  desto  grösser  die  Einbuchtung  sein  muss. 

Sind  die  Enorpelringe  der  Trachea  durch  irgend  einen 
Krankheitsprocess  weich  geworden,  so  werden  sie  der  Ein- 
buchtung der  Wand  nur  wenig  oder  gar  keinen  Widerstand 
entgegensetzen. 

Zwei  Momente  können  noch  diese  Wirkung  der  Canole 
unterstützen:  die  Befestigung  des  Bohrchens  rückwärts  am 
Halse  und  ein  starker  Hustenreiz. 

Bildet  das  Schild  der  Canüle  mit  dem  Böhrchen  ein 
Ganzes  (Canüle  von  Trousseau)  oder  ist  die  Beweglichkeit, 
die  es  dem  Böhrchen  gestattet,  zu  gering  —  wie  es  leider 
bei  fast  allen  Modificationen  der  Lüer' sehen  Canüle  der 
Fall  ist  — ,  so  wird  durch  das  Verbinden  rückwärts  am  Halse 
die  convexe  obere  Canülenwand  noch  mehr  nach  rückwärts 
und  oben  gedrängt.  Es  erfolgt  eine  Vermehrung  der  ob- 
erwähnten Hebelwirkung.  —  Ist  der  Pat  von  starkem  Husten- 
reize geplagt,  so  liegt  darin  ein  weiteres  Unterstützungamoment 
für  die  Einbuchtung.  Bei  jedem  Hustenstoss  wird  nämlich 
die  Canüle  in  die  Hohe  geschleudert  und  gegen  die  über  ihr 
liegende  vordere  Trachealwand  gepresst. 

Handelt  es  sich  um  eine  Tracheotomia  superior  (mit 
Herunterziehen  der  Schilddrüse  bei  der  Operation),  so  kommt 
noch  der  von  der  Thyreoidea  auf  das  Schild  der  Canüle  aus- 
geübte Druck  in  Bei^racht,  wie  dies  schon  Wyss  annahm. 
Der  Wirkungsmechanismus  ist  hier  jenem  ähnlich,  der  beim 
Befestigen  der  Canüle  rückwärts  am  Halse  zur  Wirkung  gelangt 

Sehr  einfach  kann  man  die  oben  geschilderte  Wirkung 
der  bogenförmigen  Canülen  und  den  Entstehungsmechanismus 
der  Einbuchtung  der  vorderen  Trachealwand  durch  folgenden 
Versuch  veranschaulichen: 

Ein  dickes  Drainrohr  (aus  Gummi)  wird  in  die  Längs- 
achse eines  runden  Eopfpolsters  (wie  solche  bei  chirurgischen 


Yentilstenose  eic.  naeli  der  Traoheotomie  wegen  Diphtherie.    377 

Operationen  yerwendet  werden)  befestigt  Die  vordere  Wand 
des  DrainrohreB  wird,  wie  bei  der  Tracheotomie,  geschlitzt;  der 
Schnitt  mittelst  stumpfen  Häkchens  auseinandergezogen  und 
die  Canüle  emgeführt,  wobei  jede  Einkrämpelung  der  Wand 
sorgfaltig  yermieden  wird. 

Liegt  die  Canüle  gut  und  werden  die  Häkchen  entfernt, 
so  entsteht  jedesmal  eine  Formyeranderung  des  Drain- 
rohres: Die  knapp  oberhalb  des  convezen  oberen 
Bogentheils  der  Canüle  liegende  Vorderwand  des 
Drains  stülpt  sich  regelmässig  ein;  der  unter  dem 
Schlitze  befindliche  Theil  des  Drainrohres  wird  durch 
die  eingeführte  Canüle  nach  Torne  gedrängt.  Dieses 
Yorgedrängtsein  ist  am  Canülenende  am  deutlichsten 
sichtbar« 

Die  Verschiebung  des  Drains  nach  vorne  durch 
den  in  ihm  befindlichen  Bogentheil  der  Canüle  und  die 
Einbuchtung  der  Vorderwand  oberhalb  des  Tracheal- 
rohrchens  ist  um  so  deutlicher,  je  kleiner  der  Schnitt  oder 
je  dicker  die  Canüle  ist.  Sie  wird  stärker,  wenn  man  Bogen- 
canQlen  mit  sehr  kleinem  oder  sehr  grossem  Erümmungsdurch- 
messer  nimmt  —  Bindet  man  das  Schild  der  Canüle  rück- 
wärts am  Polster  fest,  so  erfolgt  ebenfalls  eine  Vermehrung 
dieser  Wirkung  der  Bogencanüle. 

Die  an  Cadavem  angestellten  Versuche  ergaben  im  Grossen 
und  Ganzen  dieselben  Resultate,  wenn  auch  nicht  mit  der- 
selben Deutlichkeit  Man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass  in 
cadavere  sowohl  die  Elasticität  der  Trachea  respective  die 
Wirkung  ihrer  contractilen  Hinterwand,  als  auch  die  Be- 
theiligung der  Halsweichtheile  fehlt 

Die  Verhältnisse  bei  den  Drainrohrversuchen  stehen 
daher  in  so  manchen  Beziehungen  näher  den  im  Leben  vor- 
gefundenen. 

Dass  auch  im  Leben  wirklich  durch  die  Einführung  der 
Canüle  dieselbe  Formveränderung  der  Trachea  erzeugt  wird, 
bezeugen  die  Sectionsbefunde.  Es  findet  sich  da  wiederholt 
neben  der  Einbuchtung  der  vorderen  Trachealwand  zugleich  ent- 
weder eine  Verschiebung  in  toto  des  unter  der  Trachealwunde 
liegenden  Theiles  der  Luftröhre  nach  vorne,  oder  eine  Wulstung 
oder  Canülendecubitus  am  Ende  der  Canüle  verzeichnet 

Da  wir  also  sehen,  dass  eine  Einbuchtung  geringeren 
oder  grösseren  Grades  in  jedem  Falle  bei  Anwendung  der 
fehlerhaften  Bogencanülen  entsteht,  so  ist  die  Frage  nahe« 
liegend,  wie  es  geschehe,  dass  die  Ventilstenose  so  selten  zur 
Beobachtung  gelangt  —  Es  ist  meine  Ueberzeugung,  dass 
die  Ventilstenose  viel  häufiger  vorkommt,  als  es  nach  der 
Spärlichkeit  der   bisher   publicirten  Fälle   den  Anschein  hat 
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Sie  ist  bisher  einfach  übersehen  worden  oder  zu  andereo 
Arten  yon  Stenosen  gezählt  worden. 

Ein  anderes  Moment  des  verhältnissmassig  seltenen  Vor- 
kommens der  Yentilstenose  liegt  in  dem  Umstände,  dass  die 
Knorpel  in  Folge  ihrer  Elasticität  nach  Entfernung  der  CaBüls 
in  ihre  frühere  Lage  zurückschnellen.  Sie  verharren  in  der  ein- 
gebnehteten  Lage  nur  dann,  wenn  sie  diese  Elasticität  verloren 
haben,  oder  wenn  sie  durch  Granulationen  oder  Bindegewebs- 
stränge  gewaltsam  zurückgehalten  werden. 

Anschliessend  möchte  ich  hier  auch  die  Frage  berühren, 
warum  in  unserem  Spitale  in  den  letzten  Jahreo  so  onver- 
hältnissmässig  häufig  Yentilstenosen  zur  Beobachtung  kamen? 

Es  ist  dies  vielleicht  in  erster  Linie  darin  zq  sncheni 
dass  wir,  einmal  auf  diese  Stenose  aufmerksam  geworden, 
derselben  eine  bedeutend  grössere  Aufmerksamkeit  widmeten, 
als  es  früher  der  Fall  gewesen  ist. 

Sicher  ist  es  aber,  dass  die  Hauptschuld  an  dem  öfteren 
Vorkommen  dieser  Stenose  den  bei  uns  zur  Verwendang 
kommenden  Canülen  zuzuschreiben  ist 

Wir  wendeten  nämlich  fast  ausschliesslich  Canülen  mit 
unbeweglichem  Schile  (Tronssean'sche  Origin.- Canülen)  oder 
modificirte  Lüer'sche  Canülen  mit  zu  geringer  Excursions- 
fähigkeit  des  Röhrchens  an.  Sie  waren  )4  Bogencanülen  mit 
kleinem  Radius  und  meist  mit  zu  grossem  Durchmesser. 


Ich  gehe  nun  zur  Besprechung  der  Symptome  über, 
welche  die  Stellung  der  Di agnose  der  Ventilstenose  ermöghcben. 

Entfernt  man  bei  einem  tracheotomirten  Kinde  nach  Ab- 
lauf der  Diphtherie  die  Canüle  und  tritt  entweder  sofort  oder 
bald  darauf  Athemnot  ein,  so  ist  schon  hierdurch  die  Diagnose 
der  Stenose  gestellt.  Welcher  Art  aber  die  Stenose  ist  uDd 
wodurch  dieselbe  verursacht  wird,  muss  erst  durch  eine  genaue 
Untersuchung  festgestellt  werden.  Es  würde  zu  weit  führen, 
alle  Arten  von  Stenosen,  die  nach  Tracheotomie  entstehen 
können,  anzuführen.  Ich  werde  mich  daher  begnügen,  selbe 
nur  so  weit  zu  berühren,  als  es  zur  Stellung  der  Differential- 
diagnose der  Ventilstenose  unumgänglich  nothwendig  ist 

Ein  Symptom,  welches  zuerst  auffallen  muss  und  welches 
die  Ventilstenose  von  allen  übrigen  Stenosen  wohl  unter- 
scheidet, ist  der  Charakter  der  nach  dem  Decanülement  auf- 
tretenden Dyspnoe. 

In  jedem  Falle  von  Ventilstenose,  den  ich  gesehen 
habe,  hatte  die  Dyspnoe  einen  vorwiegend  exspiratori- 
schen  Charakter. 
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Die  Erklärung  hierfSr  liegt  in  der  Beschaffenheit  dieser 
Stenose.  Nach  Entfernung  der  Canüle  bleibt  die  vordere 
Trachealwand  oberhalb  der  Ganule  gegen  die  muskulöse  hintere 
Wand  eingeknickt,  und  auf  diese  Art  entsteht  ein  Ventil  im 
wahren  Sinne  des  Wortes.^)  Eine  gewisse  Beweglichkeit  be- 
hält nämlich  die  eingedrückte  Wand  auch  dann,  wenn  sie  in 
dieser  fehlerhaften  Lage  durch  Granulationen  oder  Binde- 
gewebsstränge  festgehalten  wird.  In  jedem  unserer  Fälle, 
auch  beim  Fall  II  (S.  362),  der  die  Canüle  Jahre  lang  trug, 
genügte  schon  die  sanfte  Gewalt,  die  der  Tubus  durch  seine 
Schwere  ausamüben  vermag,  um  die  Einbuchtung  zu  reponiren. 

Dringt  also  der  inspiratorische  Luftstrom  durch 
den  Kehlkopf,  so  wird  durch  seine  Gewalt  die  eingeknickte 
Wand  ganz  oder  theilweise  reponirt:  das  Ventil  ist  ge- 
öffnet. Da  zu  dieser  Reposition  doch  eine  gewisse  Gewalt  uoth- 
wendig  ist,  so  ist  es  selbstverständlich,  dass  die  Inspiration 
etwas  behindert  sein  muss.  Die  Inspiration  ist  aber,  wenn 
auch  mit  Anstrengung,  immer  möglich. 

Strömt  im  Gegentheil  die  Luft  aus  der  Lunge  zurück, 
80  trifft  sie  die  untere  Fläche  der  Einbuchtung. 

Diese  wird  dadurch  noch  mehr  nach  oben,  beziehungs- 
weise gegen  die  hintere  Wand  der  Trachea  gepresst:  Das 
Ventil  ist  geschlossen.  Die  Folge  ist,  dass  die  Exspiration 
durch  den  Kehlkopf  sehr  erschwert  oder  ganz  unmöglich 
ist  Der  Luftstrom  muss  seinen  Weg  durch  die  Wunde  nehmen. 
Wird  letztere  bedeckt  oder  hat  sie  sich  stark  contrahirt,  so 
ist  die  Exspiration  unmöglich:  es  erfolgt  ein  Erstickungsanfall. 

Es  ist  also  die  Dyspnoe  bei  der  Ventilstenose  zwar  eine 
gemischte,  da  sie  beide  Athmungsarten  trifft;  ihr  Charakter 
muss  aber  immer  ein  vorherrschend  exspiratorischer  sein.  Dieses 
Symptom  ist  um  so  wichtiger,  da  bei  allen  anderen  Arten  der 
Stenose  nach  der  Tracheotomie  die  Dyspnoe  einen  vorherrschend 
inspiratorischen  Charakter  hat. 

Zur  Verwechslung  könnten  allein  Granulationen  Anlass 
geben,  die  durch  Lage  und  Form  der  Granulationen  eine  ähn- 
liche Ventil  Wirkung  zufallig  hervorrufen  können;  jedenfalls 
sind  aber  solche  Stenosen  Seltenheiten«  Das  Vorhandensein 
der  Granulationen  ist  in  diesen  Fällen  durch  die  Inspection 
immer  festzustellen.  Eine  Gefahr  der  Verwechslung  besteht 
also  nicht.  — 

Ein  anderer  Behelf  für  die  Diagnose  ist  die  Inspection 
der  Trachea.  Diese  Inspection  kann  entweder  mit  Hilfe 
eines  Kehlkopfspiegels  vom  Munde  aus  vorgenommen  werden, 
oder  sie  kann  eine  Localinspection  von  der  Wunde  sein. 


1)  Siehe  die  Abbildung  S.  878. 
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1)  Eine  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  mnss  in  je- 
dem Falle  versucht  werden,  wo  man  eine  Ventilstenose  yermnthei 

Leider  steilen  sich  ihr  speciell  bei  Kindern  eine  solche 
Fülle  von  Hindernissen  in  den  Weg,  dass  sie  sehr  oft  zu 
keinem  Resultate  führen  kann.  Kleinheit  und  Form  des 
Kehlkopfes  gestatten  sehr  ofb  nur  einen  beschrankten  EinbUck 
in  die  Trachea.  Tiefe  und  Stellung  des  Kehldeckels,  übermässige 
Reizbarkeit,  ünfolgsamkeit,  Furcht  u.  s.  w«  des  nach  Luft 
ringenden  Kindes  können  eine  Untersuchung  mit  dem  Spiegel 
von  vornherein  ausschliessen. 

Hat  die  Spiegeluntersuchung  das  Vorhandensein  einer 
WulstuDg  der  vorderen  Trachealwand  knapp  oberhalb  der 
Tracheotomie wunde  ergeben,  so  genügt  dieser  Befirnd  allein 
zur  Stellung  der  Diagnose  einer  Ventilstenose  noch  nicht.  Es 
kann  nämlich  die  der  Trachea  zt^ekehrte  Fläche  des  Ventils 
Granulationswucherungen  zeigen  (s.  S.  370  Sectionsbefdnd).  Bei 
der  mangelhaften  Deutlichkeit  des  Bildes  in  solchen  flllen 
ist  eine  Verwechslung  mit  Granulationen  leicht  möglich. 

2)  Die  Inspection  von  der  Wunde  aus  wird  in  den 
meisten  Fällen  zu  keinem  Resultat  führen,  ja  noch  mehr,  sie 
kann  zu  einer  bedauerlichen  Täuschung  Anlass  geben. 

Eine  Inspection  der  Trachea  von  der  Wunde  aus  gleich 
nach  der  Entfernung  der  Canüle  ist  wegen  der  KleinheH  der 
Wunde  wie  auch  wegen  des  Verlaufes  des  Wundcanales  schwer 
möglich.  Um  einen  Einblick  in  die  Trachea  gewinnen  zu 
können,  müssen  die  Wundränder  mit  Wundhäkchen  stark 
auseinandergezogen  werden,  ofb  nachdem  sie  vorher  noch  er- 
weitert  wurde. 

Durch  dieses  gewaltsame  Auseinanderziehen  der  Wund- 
ränder ¥rird  aber  das  ganze  Bild  geändert. 

Werden  nämlich  die  durchgeschnittenen  Enden  der  Knorpel- 
bogen stark  von  einander  entfernt,  so  müssen  sich  ihre  freien 
hinteren  Enden  berühren,  sie  können  —  bei  der  Nachgiebigkeit 
der  muskulösen  Hinterwand  —  sogar  übereinander  gesdioben 
werden. 

An  dieser  Bewegung  müssen  auch  die  ihnen  benachbarten 
oberen,  also  die  eingebuchteten  Bogen  theilnehmen,  da  sie 
mit  ihnen  muskulär  und  bindegewebig  verbunden  sind.  Die 
Folge  davon  ist,  dass  durch  das  Auseinanderziehen  der  Wund- 
ränder die  eingedrückte  Vorderwand  aufgerichtet  wird.  Das 
Ventil  wird  geöffnet 

Die  in  normaler  Lage  der  Trachea  vorhandene  Ein- 
buchtung wird  auf  diese  Weise  übersehen,  dafür  werden  aber 
einige  unbedeutende  Granulationen  entdeckt.  Sie  sind  viel  za 
unbedeutend;  um  eine  Stenose  schwereren  Grades  erzeugen  zu 
können.   Turgor,  Stauung,  inspiratorischer  Zug,  Luftverdünnong, 
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alles  mas8  herhalten  um  die  ^^kleinen^  Granulationen  „grösser'' 
zu  machen.  Die  Erklärung  ist  gefunden ,  die  Diagnose  der 
Granulationsgeschwülste  ist  anscheinend  gesichert.  Diese  Dia- 
gnose hat  leider  nur  einen  Fehler;  sie  ist  unrichtig.  Wie  leicht 
die  Inspection  auf  falsche  Fährte  führen  kann,  ersieht  man 
daraus.  Dass  dies  nicht  etwa  eine  blosse  Annahme  ist,  sondern 
thatsachlich  yorkommen  kann,  beweisen  die  Fälle,  in  denen 
man  im  Leben  Granulationen  als  Ursache  der  Stenose  an- 
genommen hatte  und  erst  durch  die  Section  das  Vorhanden- 
sein einer  Ventilstenose  constatirt  worden  ist 

Eine  falsche  Diagnose  dieser  Stenose  ist  aber  um  so  be- 
danerlicher,  da  sie  für  die  Behandlung  verhängnissvoU  werden 
kann.  Die  eyentuell  Torgenommenen  Auskratzungen  und 
Aetzungen  können  nicht  nur  keine  Heilung  herbeiführen, 
sondern  sie  können  vielmehr  die  Quelle  fQr  eine  veritable 
Narbenstenose  abgeben. 

Nach  dieser  vielleicht  allzulangen  Abschweifung,  die  mir 
aber  in  Anbetracht  der  Wichtigkeit  der  Frage  nothwendig 
erscheint^  kehre  ich  zu  den  weiteren  Zeichen  der  Ventilstenose 
znrück. 

Sehr  werthvoU  für  die  Stellung  der  Diagnose  ist  die 
Sondirung  oder  besser  gesagt  die  Bougirung  der  IVachea. 
Es  ist  vortheilhaffc,  wenn  man  mit  der  Sondirung  von  der 
Trachealwunde  aus  beginnt,  und  zwar  soll  zuerst  der  unter 
der  Trachealwunde  liegende  Antheil  der  Trachea  untersucht 
werden.  Hat  die  Untersuchung  da  die  Abwesenheit  eines 
Hindernisses  ergeben,  so  muss  sich  daran  die  Sondirung  der 
Trachea  nach  oben  gegen  den  Kehlkopf  anschliessen. 

Stösst  die  Sonde  dabei  auf  ein  Hinderniss,  das  sich 
oberhalb  der  Trachealöffnung  befindet,  so  können  vier 
Ursachen  vorliegen: 

1)  Kann  die  Schwellung  der  Schleimhaut  des  Kehl- 
kopfes unterhalb  der  Stimmbänder  (Chorditis  inferior  bei 
Tracheotomia  superior)  das  Vordringen  der  Sonde  hindern. 
Zum  Unterschiede  von  der  Ventilstenose  ist  hier  die  Stimme 
nie  normal  sondern  heiser,  tonlos.  Das  Hinderniss  ist  nicht 
so  resistent  und  es  bleibt  sich  gleich,  ob  man  von  der  Wunde 
aus  oder  vom  Kehlkopfe  sondirt.  Ist  eine  tiefe  Tracheotomie 
vorausgegangen,  so  liegt  die  Stenose  nicht  knapp  über  dem 
oberen  Wundwinkel.  Die  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopf- 
spiegel, wenn  ihre  Ausführung  möglich  ist,  wird  die  Diagnose 
der  Chorditis  inferior  immer  sichern. 

2)  Können  Granulationen  den  Weg  nach  oben  ver- 
sperren. Die  Localinspection  ergiebt  ihre  Anwesenheit.  Das 
Hinderniss  ist  weicher.  Die  durch  den  Kehlkopf  eingeführte 
Sonde  stösst  entweder  auf  dasselbe  Hinderniss  oder  sie  drängt 
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die  Granulationen   in   die  Wundoffiiung  und   ermöglicht  auf 
diese  Weise  die  Diagnose. 

3)  Kann  Narbenstenose  die  Ursache  sein.  Diese  Stenose 
ist  sehr  resistent  und  hindert  ebenfalls  das  Vordringen  der 
Sonde  in  gleicher  Weise ,  ob  selbe  vom  Kehlkopfe  aas  oder 
von  der  Wunde  aus  geführt  wird. 

4)  Endlich  kann  dieVentilstenose  rorliegen.  In  diesem 
Falle  allein  wird  die  durch  den  Kehlkopf  eingeführte  Sonde 
auf  gar  kein  oder  wenigstens  auf  kein  nennenswerthes  Hinder- 
niss  stossen.  Dieses  Symptom  fand  sich  ausnahmslos  bei  allen 
Fällen  von  Yentilstenose^  die  bei  uns  zur  Beobachtung  gelangten. 

Die  Ursache  dieses  Vorkommnisses  erklärt  sich  aas  der 
ventilartigen  Beschaffenheit  dieser  Stenose.  Der  Mechanismas^ 
der  dabei  im  Spiele  ist,  ist  derselbe,  den  ich  bei  der  Be- 
sprechung des  Charakters  der  Dyspnoe  bei  Ventilstenose  bereits 
erörtert  habe. 

Der  bereits  besprochene  Charakter  der  Dyspnoe  sowie 
auch  die  vorhandene  Stimme  bei  Ventilstenosen  können 
differential-diagnostisch  verwendet  werden  gegenüber  Stenosen, 
die  durch  Lähmungen  (Posticuslähmung)  oder  Kramp&ustande 
(Glottiskrampf)  hervorgerufen  werden. 

Die  Stimme  ist  nämlich  bei  einer  Ventilstenose  in  keiner 
Weise  alterirt.  Dass  die  Athmung  und  Phonation  bei  der 
Ventilstenose  mit  der  verkorkten  Sprechcanüle  möglieh  ist, 
geht  aus  fast  allen  mitgetheilten  Krankengeschichten  hervor. 
Man  kann  das  auch  in  jenen  Fällen  beobachten,  bei  denen 
die  Entfernung  der  Canüle  einen  sofortigen  Ersticknngsanfail 
auslöst,  wo  also  Athmung  und  Phonation  ohne  Canüle  absolut 
unmöglich  ist.  Da  diese  Erscheinung  eine  so  constante  ist, 
so  kann  sie  unmöglich  Folge  einer  Gewohnheitsparese  sein, 
die  dadurch  entsteht^  dass  die  Kinder  in  Folge  der  Ans- 
schaltung  der  Kehlkopfathmung  durch  die  Canüle  die  Stimm- 
bänderstellung beim  Ein-  und  Ausathmen  verlernen.  Ich  mnss 
vielmehr  zur  Erklärung  dieses  Vorkommnisses  die  analomisch- 
physiologischen  Verhältnisse  der  Trachea  herbeisiehen. 

Nicaise^)  kam  durch  eine  Serie  von  Beobachtungen,  die 
er  zur  Fixirung  der  physiologischen  Verhältnisse  der  Trachea 
bei  lebenden  Hunden  vornahm,  zu  folgendem  Resultate: 

„A  l'^tat  normal  dans  la  respiration  calme  la 
trachte  est  en  contraction  et  cela,  dans  les  dem 
temps  de  la  respiration.  Les  extr€mit€s  des  anneanx 
cartilagineux  sont  en  contact  et  les  anneaux  se 
touchent  par  leurs  bords.     La  portion  membraneuse 

1)  LejarB:  „La  forme  et  le  calibre  physiolog^qaes  de  latncMe'^ 
Sevne  de  Chimrgie.    XI. 
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est  reyenue  sur  elle-meme  et  la  muqneuse  fait  une 
l^g^re  saillie  dans  Tint^rieur  du  coudact.^ 

Bei  ruhiger  Respiration  berühren  sich  also  die  Knorpel- 
enden;  der  muskulöse  Theil  der  Trachea  ist  bis  zum  Ver- 
schwinden contrahirt;  die  nicht  contractile  Schleimhaut  muss 
dadurch  eine  hflgelige  Yorbuchtung  in  das  Lumen  der  Trachea 
bilden. 

Die  Form  und  Grösse  der  in  Anwendung  kommenden 
Canülen,  die  in  die  Trachea  eingeführt  werden,  behindern  die 
Beibehaltung  dieses  Buhezustandes. 

Der  convexe  obere  Theil  der  Ganüle  drQckt,  wie  ich 
schon  auseinandergesetzt  habe,  die  über  ihr  liegende  rordere 
Trachealwand  ein. 

Bei  jeder  Yentilstenose  müssen  aber  die  freieren  hinteren 
Enden  der  eingedrückten  Knorpelhalbringe  in  Folge  der  Ein- 
buchtung ihrer  vorderen  Peripherie  nothwendig  auseinander- 
weichen; die  contractile  hintere  Trachealwand  wird  gedehnt. 
Das  Lumen  der  Trachea  würde  hierdurch  erweitert^  ihre  Form 
zugleich  abgeplattet  werden.  Die  Gonvexität  der  Ganüle  hindert 
aber  diese  Abplattung. 

Nimmt  man  dazu  noch,  dass  unsere  Ganülen  einen  relativ 
zu  grossen  Durchmesser  haben  ^),  so  ist  es  evident,  dass  die 
Einfährung  der  Ganüle  in  die  Trachea  die  Erweiterung  der 
letzteren  herbeiführt. 

Diese  Erweiterung  ist  am  stärksten  in  der  Gegend  der 
eingebuchteten  vorderen  Wand.  Dies  erklart,  warum  Kinder, 
bei  denen  es  zu  einer  Yentilstenose  gekommen  ist,  mit  der 
verkorkten  Ganüle  athmen  und  phoniren  können,  wenn  sie 
aber  decanülirt  werden,  sofort  einen  Erstickungsanfall  bekommen. 

Besum^e:  Tritt  bei  einem  Kinde,  das  vielleicht 
mit  verkorkter  Sprechcanüle  leidlich  athmen  und  gut 
phoniren  konnte,  sofort  oder  bald  nach  dem  Decanüle- 
ment  eine  Asphyxie  auf,  die  einen  vorwiegend  exspi- 
ratorischen  Gharakter  hat;  stösst  die  von  der  Wunde 
eingeführte  Sonde  knapp  am  oberen  Wundwinkel  auf 
einen  Widerstand,  der  vom  Kehlkopf  aus  nicht  zu 
fahlen  ist  oder  ohne  nennenswerte  Gewalt  überwunden 
werden  kann:  so  ist  die  Diagnose  der  Yentilstenose 
meistentheils  gesichert. 

Halte  ich  diese  Symptome  vor  Augen,  so  finde  ich  manche 
Falle  in  der  Literatur,  die  zwar  unter  einer  andern  Art  von 


1)  Nach  LejarB  (1.  c.)  ist  der  ünrchmeBBer  der  Trachea  im  normalen 
Zustande  am  5,6  bis  6,2  mm  kleiner  als  nach  dem  Tode.  Unsere  Canülen 
sind  nach  an  Cadavern  gewonnenen  Maassen  (wohl  mit  sn  kleinen  Zu- 
reehnnngen)  verfertigt. 
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Stenose   angefahrt   sind,   aber   sicher   oder  doch  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  zu  den  Ventilstenosen  za  zählen  sind. 

Welchen  hartnäckigen  Widerstand  die  Ventilstenose  der 
Therapie  entgegenzustellen  vermag,  ersieht  man  aas  den 
oben  angefahrten  Krankengeschichten.  Nach  jahrelang  fort- 
gesetzten mühsamen  Eingriffen  verschiedenster  Art  mosste 
so  manches  Kind  doch  mit  der  Canüle  aus  der  Behandlung 
entlassen  werden,  wenn  nicht  schon  früher  eine  intercorrente 
Krankheit  den  Tod  herbeigeführt  hat 

Die  Verhütung  des  Entstehens  dieser  Stenose  mnss  daher 
als  das  wichtigste  Gebot  der  Therapie  angesehen  werden.  Der 
Weg,  den  die  Prophylaxe  zu  befolgen  hat,  ist  dnrch  die 
Erörterung  der  Frage  der  Entstehungsursachen  der  Ventil- 
stenose klar  vorgezeichnet. 

Meidung  eines  zu  kleinen  Trachealschnittes;  Wahl, 
womöglich,  der  tiefen  Tracheotomie;  Bestreben  nach 
frühzeitiger  Entfernung  der  Canüle  und  in  erster  Reihe 
die  Anwendung  einer  guten  Canüle  sind  die  Haupterforder- 
nisse der  Prophylaxe. 

Die  Wichtigkeit  der  ersten  zwei  Punkte  habe  ich  bereits 
früher  bei  der  Besprechung  des  Entstehungsmechanismus  der 
Ventilstenose  eingehend  erörtert.  Der  Einfiuss,  den  beide  anf 
die  Einbuchtung  der  vorderen  Trachealwand  ausüben,  geht 
aus  diesen  Erörterungen  klar  hervor. 

Ich  wende  mich  daher  nur  noch  der  Besprechung  der 
Wahl  der  Canüle  und  des  Zeitpunktes  der  Entfernung  der 
Canüle  zu. 

Canülen  mit  zu  kleinen  oder  zu  grossen  Krümmungs- 
durchmessern und  mit  im  Schilde  unbeweglichem  oder 
zu  wenig  beweglichem  Röhrchen  sind  absolut  ver- 
werflich. 

Die  traurigen  Erfahrungen,  die  wir  mit  ihnen  gemacht 
haben,  speciell  das  auffallend  häufige  Entstehen  der  Ventilstenose 
und  des  Canülendecubitus,  sollen  eine  ernste  Warnung  for 
Alle  sein! 

Das  Bestreben  nach  frühzeitigem  Decanülement 
ist  vielleicht  die  wichtigste  Aufgabe  der  Prophylaxe 
der  Ventilstenose. 

Trousseau  rieth  das  Zuwarten  bei  jedein  Falle  an,  bei 
dem  das  Decanülement  nicht  ohne  weiteres  gelingt  Dieser 
Rath  ist,  solange  wir  keine  passende  Canüle  besitzen,  besonders 
mit  Rücksicht  auf  die  Entstehung  der  Ventilstenose  absolat 
zu  verwerfen. 

Ein  gewisser  Grad  von  Einbuchtung  der  oberhalb  der 
Canüle  liegenden  vorderen  Trachealwand  entsteht,  bei  An- 
wendung mangelhaft  ausgeführter  Canülen,  —  wie  ich  dies 
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nachzuweisen  bestrebt  war  — ,  in  jedem  Falle.  Behalten  die 
Trachealknorpel  ihre  Elastidtät,  so  ist  dies  von  geringer  Be- 
deutung. Wird  aber  die  Ganüle  längere  Zeit  getragen,  so 
wird  die  Einbuchtung^  auch  beim  Bestehen  der  Elasticität  der 
Knorpel,  durch  Granulationen  und  Bindegewebszüge  in  der 
fehlerhaften  Lage  fixirt.  Die  entzündliche  B.eizang,  welche 
durch  die  Canüle  unterhalten  wird,  kann  durch  Verdickung 
des  Ferichondriums^),  ja  sogar  durch  Enorpelneubildung  zu 
dieser  Fixirung  beitragen. 

Je  früher  die  Ganüle  entfernt  wird,  desto  geringer  ist  die 
Gefahr  der  Entstehung  einer  Yentilstenose.  Das  Decanüle- 
ment  muss  also  sofort  nach  Ablauf  des  diphtheri- 
tischen  Processes  auf  jeden  Fall  und  mit  allenMitteln 
erzwungen  werden. 

Die  Einführung  der  Serumtherapie  in  die  Behandlung  der 
Diphtherie  hat  im  Allgemeinen  eine  Verkürzung  dieses  Processes 
herbeigeführt.  Wir  werden  folglich  nicht  fehlgehen,  wenn 
wir  bei  jedem  tracheotomirten  Falle  am  fünften  Tilge 
nach  der  Operation  das  Decanülement  vornehmen. 

Gelingt  es  an  diesem  Tage  nicht,  die  Canüle  zu  entfernen, 
so  dürfen  die  täglich  erneuerten  Decanülirungsrer- 
suche  nicht  länger,  als  höchstens  bis  zum  zehnten 
Tage  hinausgeschoben  werden. 

Ist  die  Entfernung  der  Canüle  auch  am  zehnten 
Tage  nicht  ohne  weiteres  möglich,  so  muss  dieselbe 
durch  Zuhilfenahme  der  Intubation  erzwungen  werden. 

Eine  Ausnahme  von  dieser  Begel  ist  nur  in  folgenden  Fällen 
zulässig,   beziehungsweise   durch   die  Verhältnisse   geboten'): 

1)  Beim  prolongirten  Verlaufe  des  Processes.  Seit 
der  Anwendung  des  Serums  ist  eine  Abstossung,  beziehungs- 
weise Lösnng  der  Pseudomembranen,  die  länger  als  zehn  Tage 
dauert,  gewiss  eine  Seltenheit. 

Dass  indessen  auch  dies  ausnahmsweise  vorkommen  kann, 
beweist  folgender  Fall,  bei  dem  trotz  angewendeten  Serums 
der  Diphtherieprocess   fast  einen  ganzen  Monat,   wenn  auch 
mit  wechselnder  Intensität,  dauerte: 
Ernst  M.  214  Jahr  alt. 

10.  I.  1897  mit  diphtheriti scher  Larynxstenose  aafgenommen.  Fünf 
Tage  früher  erkrankt.    PS  (1500  A.-E.). 

11.  I.  Trots  PS  (1500  A.-E.)  und  fast  nnansgesetzter  Inhalation  Zu- 
nähme  der  Athemnoth.  Intubation:  Anshnsten  von  Pseudo- 
membranen. 

1^  Eppinger,  „Pathologische  Anatomie  des  Larynx  und  der  Trachea*' 
(in  Klebs*  Handbuch  der  path.  Anatomie). 

2)  Da  ich  die  Contraindicationen  des  Decanülement«  in  der  Literatur 
nirgends  fixirt  gefunden  habe,  werde  ich  die  Frage  im  Folgenden  etwas 
aiL^hrlicher  behandeln 
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Der  Tnbas  wird  immer  nar  24  Standeii  lang  liegen  geianen,  lo  da« 
das  Kind  bis  snm  14. 1.  noch  swei  Mal  sor  Intubation  kommt. 

18. 1.  Scharlachähnliches  Exanthem.    T.  38,6. 

14. 1.  Extnbation:  Stimme  heiser,  tonlos.  Athmnng  nach  der 
Eztubation  leidlich.  — 

Die  Intensität  der  Stenose  seither  bis  24. 1.  eine  wechselnde.  Von 
da  an  steigerte  sie  sich  wieder  immer  mehr  und  mehr,  so  dass  am  26.  L 
das  Kind  neuerdings  intubirt  werden  musste.     PS  (1000  A.-E.) 

In  der  ganzen  Zeit  nach  der  Extnbation  hustete  das  Kind 
wiederholt  grössere  und  kleinere  Stfickchen  von  Pseodo- 
membranen  aua 

29.  I.  Tracheotomia  inferior.  Die  Trachea  ist  von  dicken  Pseudo- 
membranen ausgekleidet. 

2.  II.  Athmung  noch  stenotiscb.    Aushosten  von  Pseudomembianei. 

Vom  8.  II.  sehr  heftige  eitrige  Bronchitis,  der  das  Kind  am  6.  IL  erliegt 

Die  Obdaction  unterblieb  aaf  Wunsch  der  Angehörigen. 

2)  Die  BecidiyiruQg  des  Processes.  Bedauerlicher- 
weise kommen  Recidiyen  des  Processes  auch  nach  Anwendmig 
des  Serums  noch  ror. 

^  Heubner,  Seitz,  Goebel,  Sidney-Martin  und  Smitb 
constatirten  diese  Thatsache.^)  Ein  einschlägiger  Fall  ist  auch 
der  Fall  III,  den  ich  S.  365  mitgetheilt  habe. 

3)  Bronchitis  stärkeren  Grades  ist  eine  der  häufigsten 
und  wichtigsten  Ursachen^  die  uns  zur  Beibehaltung  der  Ca- 
nüle  zwingt 

Besteht  bei  einem  tracheotomirten  Kinde  eine  stärkere 
Bronchitis,  so  wird  durch  die  Entfernung  der  Canüle  eine 
Stockung  in  der  Expecioration  Platz  greifen.  Diese  Staguation 
des  Schleimes  oder  des  Eiters  in  den  gröberen  und  feineres 
Verästluugen  der  Bronchien  bringt  doppelte  Gefahr  mit  sieb. 

Es  können  sich  daraus  lobuläre  Pneumonien  mit  dem 
Charakter  echter  Aspirationspneumonien  bilden. 

Es  kann  diese  otagnation  durch  Verhinderung  des  Gas- 
austausches  zu  Athemnoth  führen.  Diese  Athemnoth  kann  — 
und  es  ist  dies  nach  meinen  Erfahrungen  gewöhnlich  der 
Fall  — ,  wenn  man  trotz  der  bestehenden  Bronchitis  das  De- 
canülement  yomimmt,  solche  Dimensionen  annehmen,  dass 
man  sich  gezwungen  sieht,  die  Canüle  wieder  einzuf&hren. 

Dass  die  Canüle  eine  sehr  wichtige  Bolle  fBr  die  Er- 
leichterung der  Expectoration  spielt,  kann  man  auch  aas  dem 
Yon  Schüller')  und  Hagenbach-Burkhardt')  Angeführten 
ersehen. 

Das  Entstehen   yon   schweren  Bronchitiden   nach  Croup 

1)  Verhandlnngen  des  XIIL  Gongresses  für  innere  Medicin.  Wies- 
baden 1895,  und  Deutsche  media.  Wochenschrift  XXI. 

8)  Dr.  M.  Schüller,  Tracheotomie  nnd  Laryngotomie  ^Billrotb- 
Lücke,  Deutsche  Chiror^e). 

8)  Hagenbach-Bnrkhardt,  Ueber  die  Retenlion  der  Seerete  ba 
Tracheotomie  nnd  Intubation.   Corresp.-Blatt  für  Schweiser  Aente  Ulli 
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der  Athmungswege  wird  durch  die  Serumbehandlung  in 
maDchen  Fällen  nicht  nur  nicht  gehemmt,  sondern  eher  ge- 
fordert Die  Psendomembranen  wandeln  sich  unter  der  Serum- 
wirkmig  rasch  in  breiartige^  schleimige  Massen  um.  Kolisko^), 
Kretz^,  Widerhofer»),  Soltmann»),  Hagenbach»),  Wie- 
land^)  stellten  schon  diese  Thatsache  fest.  Wir  sahen  in 
unserem  Spitale  auch,  dass  die  zu  rasche  Verflüssigung  der 
Pseudomembranen,  durch  Verstopfung  der  feineren  Athmungs- 
wege, wiederholt  bedrohliche  Erscheinungen  hervorrufen  können. 

Es  handelt  sich  aber  in  diesen  Fällen  um  schwere  descen- 
dirende  Frocesse,  die  vor  der  Serumbehandlung  durchweg  ver- 
lorene Fälle  gewesen  wären.  —  Auf  jeden  Fall  hat  die  Serum- 
behandlung die  Anzahl  der  Fälle,  bei  denen  wir  in  Folge  der 
bestehenden  Bronchitis  die  Canüle,  eventuell  länger  als  zehn 
Tage  nach  vorgenommener  Tracbeotomie  noch  behalten  müssen, 
nicht  wesentlich  vermindert. 

Dass  wir  mit  allen  uns  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  auf 
einen  raschen  Ablauf  dieser  Bronchitiden  dringen  müssen,  liegt 
in  der  Natur  dieser  Frage. 

4)  Pneumonie  und  Pleuritis.  Ein  forcirtes  Decanüle- 
ment  würde  beim  Bestehen  dieser  Complication  nicht  nur  die 
Expectoration  erschweren,  sondern  zugleich  den  ohnehin 
schon  erschwerten  Gasaustausch  in  der  Lunge  nur  noch 
mehr  steigern. 

5)  Herzschwäche.  Der  Entfernung  der  Canüle  wider- 
setzen sich  hier  ausser  den  bei  der  Pneumonie  und  Pleuritis 
obwaltenden  Rücksichten  (verminderte  Oxydation)  auch  noch 
die  psychischen  Momente:  Furcht  vor  dem  Decanülement, 
Aufregung  etc.  des  Kindes  würde  eine  Steigerung  der  bedroh- 
lichen Erscheinungen  bewirken. 

Diphtheritische  Herzschwäche  drohenden  Grades  tritt  be- 
kanntlich nur  ausnahmsweise  in  der  ersten  Erankheits- 
Woche  auf. 

In  der  Spitalpraxis  handelt  es  sich  aber  sehr  oft  um 
Fälle,  die  erst  in  ultimis  einer  ärztlichen  Behandlung  zu- 
geführt werden. 

6)  Perichondritis  der  Eehlkopfknorpel.  Perichondri- 
tiden  sind  nach  Diphtherie  kein  allzuhäufiges  Vorkommniss. 

Seit  der  Einführung  der  Intubation  in  die  Behandlung 
der  diphtheritischen  Larynxstenose  kommen  sie  doch  häufiger 
Tor.    Die  durch  den  Tubus  gesetzten  oft  an  und  für  sich  un- 

1)  Sernm-Discaasion  in  der  Ges.  d.  Aerste.  Wien.  klin.  Wocbenschr.  VIII. 

2)  200  Sectionen  etc.    Wien.  klin.  Wochenschr. 

3)  Yerhandlongen  des  XIII.  Congr.  f.  innere  Med.    Wiesbaden  1896. 
Dentache  med.  Wochenschr.  XXI. 

4)  Senimbehandlnng  in  Basel  etc.   Corr.-Bl.  f.  Schweiz.  Aerzte.   1896. 
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bedeutenden  SchleimhautyerleUangen  oder  Decnbituse  konneD 
durch  Eokkeneinwanderangen  za  secondären  eiterigen  Ent- 
zündungen des  Perichondriums  führen. 

Das  die  Perichondritifl  begleitende  Oedem  macht  fast 
durchwegs  die  Vornahme  der  Secundartracheotomie  noth- 
wendig.  Ist  die  Perichondritis  zehn  Tage  nach  der  ausgeführten 
Tracheotomie  noch  nicht  abgelaufen,  so  ist  das  Decan&lement 
nicht  nur  unmöglich,  sondern  sogar  direct  contraindicirt  Zur 
Heilung  des  Processes  (es  handelt  sich  sehr  oft  um  eine  Peri- 
chondritis arythenoidea)  ist  die  Buhestellung  des  Kehlkopfes 
ein  Gebot  der  Therapie,  welches  nur  durch  die  Ausschaltung 
der  Kehlkopfathmung  zu  erzielen  ist. 

Eine  möglichst  frühe  Entfernung  der  Canüle  eben  bei 
diesen  Fallen  ist  andererseits,  um  das  Entstehen  einer  Narben- 
Stenose  hintanzuhalten,  Yon  der  grossten  Wichtigkeit 

7)  Schwere  fieberhafte  Erkrankungen.  Darunter 
sind  alle  intercurrenten,  schweren  Erkrankungen  zu  Terstehen, 
die  sich  der  Diphtherie  in  ihrem  Verlaufe  anschliessen  können. 
Bei  schweren  Typhus-,  Scharlach-,  Masern-Erkrankungen  etc. 
wird  der  fieberhafte,  eventuell  soporose  Zustand  schon  im 
Interesse  einer  besseren  Expectoration  die  Belassung  derCanfile 
wünschenswerth  erscheinen  lassen. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  auch  mehrere  der  an- 
geführten Momente  zusammenwirken  können,  um  bei  einem 
Falle  die  Entfernung  der  Ganüle  zu  verhindern.  In  dem  f^ften 
von  mir  angeführten  Falle  (S.  366)  haben  beispielsweise  neben 
der  Bronchitis  Herzschwäche  und  Pneumonie  das  DecanOlement 
unmöglich  gemacht. 

Welche  Ursachen  immer  es  seien,  die  das  Behalten  der 
Canüle  momentan  nöthig  erscheinen  lassen,  ein  rascher  Ver- 
lauf des  das  Decanülement  hindernden  Processes  mass  mit 
allen  Mitteln  erstrebt  werden. 

Liegt  keins  der  besprochenen  Momente  vor,  so  ist  das 
Decanülement  ausnahmslos  längstens  am  zehnten  Tage  nach  der 
Tracheotomie  vorzunehmen,  beziehungsweise  zu  erzwingen. 

Es  gilt  dies  von  allen  übrigen  Ursachen  der  Unmöglich- 
keit  die  Canüle  zu  entfernen,  gleichgiltig,  ob  die  Stenose  durch 
Chorditis  inferior,  Granulationen,  Formveränderungen  (Sporn- 
bildung  der  hinteren  Wand,  Erschlaffung  der  vorderen  Wand) 
der  Trachea,  Narben,  Krampf-  oder  Lähmungsznstande  der 
Stimmbänder,  oder  durch  psychische  Momente  herror- 
gerufen  wird. 

Das  Decanülement  kann  und  muss  in  allen  diesen 
Fällen  mit  Zuhilfenahme  der  Intubation  ausgeführt 
werden.  Nach  den  Erfahrungen,  die  ich  auf  diesem  Gebiete 
gesammelt,   wie  auch  nach  den  bisherigen  Pnblicationen  ist 
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die  Intubation  ein  sehr  yerlässliches  Mittel  dazu.  In  vielen 
Fällen  wird  schon  das  einmalige  Intubiren  zum  Ziele  führen, 
in  anderen  die  wiederholte  Vornahme  der  Intubation  noth- 
wendig  werden. 

Die  Gefahren,  die  im  letzteren  Falle  aus  der  Intubation 
entstehen  können,  sind  nicht  allzugross. 

Sie  sind  geringer  als  bei  der  Diphtherie,  wo  das  Epithel 
der  Schleimhaut  durch  den  diphtheritischen  Process  alterirt 
ist  und  dadurch  dem  Entstehen  von  Geschwüren  Vorschub 
geleistet  wird.  Für  alle  Fälle  aber  sind  diese  Gefahren  viel 
unbedeutender  als  jene,  die  aus  dem  Weitertragen  der  Ganüle 
resultiren  können. 

Die  Wirkung  des  Tubus  ist  da  theils  eine  mechanische, 
theils  dient  er  als  eine  werthvolle  Stütze  zur  Bekämpfung 
psychisch-nervöser  Zustände. 

Handelt  es  sich  um  Granulationsstenosen,  so  kann  even- 
tuell ein  vorheriges  Abtragen  der  grösseren  Granulationen  von 
Vortheil  sein. 

Bei  Narbenstenosen  wird  die  Intubation  mit  Tuben  von 
steigender  Stärke  fast  immer  zum  Ziele  führen.  Nur  in  den 
allerseltensten  Fällen  wird  hierzu  eine  vorherige  Dilatation 
mit  Laminaria-Stiften  oder  mit  Bougies  nach  der  Schrötter 
oder  Störk'schen  Methode  nothwendig  erscheinen.  Die  In- 
tubation wird  nur  bei  jenen  Fällen  von  Granulations-  und 
Narbenstenosen  undurchführbar  sein,  die  tief  unter  der 
Tracheotomiewunde  ihren  Sitz  haben.  Bekanntlich  entstehen 
diese  Granulations-  oder  Narbenstenosen  am  häufigsten  aus 
Geschwüren  am  unteren  Ende  der  Canüle.  Wegen  der  Kürze 
des  Tabus  müssen  diese  einer  von  der  Trachealwunde  aus  vor- 
zunehmenden Behandlung  (z.  B.  durch  Bougirung)  zugewiesen 
werden« 


Für  die  Behandlung  der  schon  vorliegenden  Ventil- 
stenose ist  die  Intubation  ein  geradezu  ideales  Verfahren. 

Ans  den  mitgetheilten  Krankengeschichten  der  aus  der 
Literatur  gesammelten  Fälle  von  Ventilstenose  ist  ersichtlich, 
wie  mühsam  die  Behandlung  dieser  Art  der  Stenose  bis  jetzt 
gewesen  ist.  Die  so  mannigfachen,  oft  sehr  sinnreichen 
Mittel,  die  zur  Bekämpfung  dieser  Stenose  Anwendung  fanden, 
führten  gar  nicht  oder  nnr  selten  zu  dem  erhofften  Resultate. 
Das  Ziel  der  Behandlung  der  Ventilstenose  liegt  klar  zu 
Tage:  es  besteht  in  der  Reposition  der  eingebuchteten 
vorderen  Wand  der  Trachea  in  ihre  normale  Lage. 
Zwei  Wege  stehen  hierzu  offen:  der  von  der  Tracheotomie- 
wunde   ans   und   der   vom    Munde   respective   Kehlkopf.      Es 

Jfthrlmoh  f.  Kinderheilkimdo.    K.  F.  XLVI.  26 


390  Dr.  Bodea: 

konnte  der  Versuch  der  Reposition  bei  liegender  Canüle  und 
nach  Entfernung  derselben  unternommen  werden. 

Alle  diese  Wege  sind  auch  thatsächlich  versucht  worden. 

Da  an  der  Einbuchtung  der  Trachealwand,  wie  wir  oben 
gesehen  haben,  die  gebrauchliche  Canüle  die  Hauptschuld 
trägt,  so  ist  jeder  Versuch  der  Reposition  Terwerflich,  so 
lange  die  Canüle  nicht  entfernt  ist.  Halten  wir  uns  ferner 
die  Wirkungsart  der  Ventilstenose  vor  Augen,  so  erscheint 
die  Wahl  des  Weges  von  unten,  also  von  der  Tracheotomie- 
wunde  aus,  ebenfalls  als  unzulässig  und  widersinnig. 

Die  Einführung  der  Sonden,  Bolzen,  der  Dupuia'schen 
T-Ganüle  und  ihrer  Modificationen  ist  in  Folge  der  Venül- 
wirkung  von  der  Trachealwunde  aus  entweder  unmöglich  oder 
gelingt  erst  nach  vieler  Mühe.  Um  die  Vornahme  der  Re- 
position von  dieser  Seite  zu  ermöglichen,  war  oft  noch  eine 
sehr  langwierige  vorhergehende  Dilatation  mit  Sonden  steigen- 
der Dicke  nothwendig. 

Dass  sie  trotzdem  fast  nie  zum  Ziele  führte,  geht  aus 
den  oben  erwähnten  Krankengeschichten  ebenso  hervor,  wie 
auch  aus  den  Versuchen,  die  wir  in  dieser  Richtung  bei 
unserem  H.  Falle  (S.  362)  anstellten. 

Der  allein  natürliche,  dem  Sinne  der  Ventil- 
wirkung entsprechende  Weg  zur  Vornahme  der  Re- 
position der  eingebuchteten  Wand  ist  also  der  Weg 
von  oben,  vom  Kehlkopfe  aus. 

Da  die  vorherige  Vornahme  das  Decanülements  zugleich 
ein  unverlässliches  Erforderniss  der  Behandlung  ist,  können  dazu 
nur  solche  Instrumente  in  Betracht  gezogen  werden,  die  bei 
und  nach  ihrer  Einführung  in  die  Trachea  die  Athmung  nicht 
behindern.  Mit  einem  Worte,  sie  müssen  hohle,  röhren- 
artige  Instrumente  sein. 

Als  solche  können  neben  dem  wenig  verwendeten,  tech- 
nisch mangelhaften  Kappeler'schen  Röhrchen  die  von 
Trendelenburg,  Schrötter,  Störk  zur  Behandlung  der 
Kehlkopfstricturen  eingeführten  hohlen  Bolzen  und  der  von 
Bonchut,  später  von  O'Dwyer  zur  Bekämpfung  der  diphthe* 
ritischen  Larynxstenose  anempfohlene  Tubus  in  Frage 
kommen. 

Von  allen  diesen  Instrumenten  verdient  kraft  seiner 
technischen  Vollkommenheit  der  O'Dwyer'sche  Tubus  den 
Vorzug. 

Speciell  zur  Behandlung  der  Ventilstenose  ist  dieser  Tubus 
wie  geschaffen.  Derselbe  reicht  mit  seinem  unteren  Ende  bis 
ungefähr  zur  Mitte  der  Trachea,  also  auch  bei  der  Tracheo- 
tomia  inferior  bis  unter  die  Trachealwunde.  Er  füllt  die 
Trachea  so  ziemlich  aus,  öffnet  also  bei  seiner  Einführung  das 


Veniilstenose  etc.  nach  der  Tracbeotomie  wegen  Diphtherie.    391 

Ventil,  das  heisst,  er  reponirt  die  eingebachtete  Yorderwand 
der  Trachea  fast  vollständig.  Er  kann  endlich  zu  Folge  seiner 
Bauart  auch  längere  Zeit  getragen  werden. 

Ist  die  Einbuchtung  frischeren  Datums ,  schnellen  also 
die  eingedrückten  Enorpelbögen  nur  in  Folge  ihrer  mangel- 
haften Elasticität  in  ihre  normale  Lage  nicht  zurück,  so  ge- 
nügt schon  die  einmalige  Einführung  des  Tubus  und  ein 
Liegenlassen  desselben  durch  12 — 24  Stunden,  um  die  Stenose 
endgiltig  zum  Schwinden  zu  bringen.  Wir  sahen  dies  im 
IV.  und  VI.  der  von  mir  mitgetheilten  Fälle  (S.  366  u.  367). 

Ist  die  Einknickung  schon  älteren  Datums,  also  durch 
Granulationen  und  Bindegewebszüge  fixirt,  so  kann  ein  wieder- 
holtes Intubiren  nothwendig  werden. 

Bei  Fällen,  die  mehrere  Jahre  die  Ganüle  getragen  haben, 
bei  denen  es  vielleicht  nach  wiederholt  durchgemachten  Peri- 
chondritiden  (in  Folge  des  von  der  Canüle  hervorgerufenen 
Reizes)  zur  Verdickung  der  Knorpelhaut  und  des  Knorpels 
gekommen  ist  oder  wo  schon  die  Schleimhaut  mit  der  äusseren 
Baut  verwachsen  ist  (Lippenfistel),  wird  neben  der  Intubation 
auch  noch  ein  operativer  Eingriff  von  Nöthen  sein.  Die  ein- 
fache Auffrischung  der  Haut  genügt  selten  bei  den  Lippen- 
fisteln. Es  tritt  da  statt  einer  Heilung  durch  Granulationen 
immer  wieder  eine  neuerliche  Vereinigung  der  Schleimhaut 
mit  der  äusseren  Haut  auf.  Dies  geschah  auch  in  dem  von 
mir  (S.  362)  angeführten  Falle  IL  Eine  Schliessung  der 
Fistel  war  hier  trotz  zweimaliger  Auffrischung  der  Wund- 
ränder erst  durch  eine  Reihe  von  Cauterisationen  erzielt 
worden.  Diese  Behandlung  ist  also  nicht  allein  eine  lang- 
wierige, sondern  auch  eine  sehr  problematische. 

Vernünftiger  ist  es,  der  Auffrischung  der  Wundränder 
sofort  die  Naht  der  Wunde  anzuschliessen.  Die  Erfahrungen, 
die  Krasnobajew^)  an  einer  Reihe  von  Fällen,  bei  denen  er 
und  Alezandrow  gleich  nach  der  Tracbeotomie  (wegen  Fremd- 
körper ausgeführt)  die  Naht  der  Trachealwunde  vornahmen, 
sind  hierzu  sehr  aneifernd.  Nach  diesen  Beobachtungen  ist 
auch  bei  nicht  ganz  hermetisch  schliessender  Naht  weder  ein 
Emphysem  noch  eine  Eiterung  zu  befürchten. 

Eine  Primaheilung  ist  immer  zu  erzielen,  ob  man  die 
Nähte  durch  das  Perichondrium  der  Knorpelringe,  die  ganze 
Dicke  der  Ringe,  oder  nur  zwischen  den  Knorpelringen  anlegt 
Wichtig  ist  nur,  dass  man  sehr  sorgfältig  meidet,  die  Schleim- 
haut mit  in  die  Naht  hineinzufassen.  Die  Nähte  sind  einfache 
Knopfnähte. 


1)  Kraanobajew,  Üeber  die  Naht  der  Luftröhre  bei  der  Tracbeo- 
tomie.   Petersburger  med.  Wochenschrift.    1894. 
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Die  Fälle,  bei  denen  die  Naht  der  Tracheotomiewonde 
in  der  geschilderten  Weise  vorgenommen  wurde,  waren  frische 
Fälle.  Dass  die  Gefahr  einer  Infection  der  Wunde  bei  FaUen, 
in  denen  eine  Naht  behufis  Schliessung  der  Trachealoffnoog 
einige  Zeit  nach  der  Tracheotomie  gemacht  wird,  geringer  ist, 
ist  selbstverständlich. 

Verdichtung  des  Gewebes,  Granulationen  bieten  hier  einen 
natürlichen  Schutz. 

Die  Blutung  ist  nach  allen  diesen  operativen  Eingriffen 
bei  einiger  Vorsicht  eine  ziemlich  harmlose.  Sie  kann  aber 
ausnahmsweise  (wie  bei  unserem  Falle  II,  8.  362)  so  heftig 
sein,  dass  das  in  die  Trachea  rinnende  Blut  Dyspnoe  erzeugen 
und  dadurch  zu  sofortiger  Unterbrechung  der  Operation  Ewingen 


kann.  Die  durch  das  in  die  Trachea  fliessende  Blut  aus- 
gelosten Hustenstösse  können  andererseits  auch  bei  sonst  un- 
bedeutender Blutung  die  Operation  erschweren  oder  auch  ganz 
unmöglich  machen.  Abgesehen  von  diesen  Schwierigkeiten 
und  Gefahren  während  der  Operation  f&hrt  schon  eine  geringe 
Menge  von  in  die  Bronchien  geflossenem  Blute  zu  einer,  nach 
dieser  Operation  sehr  unerwünschten  Complication,  zu  Bron- 
chitis. Aus  allen  diesen  Gründen  muss  das  Hineinflieasen  des 
Blutes  in  die  Trachea,  während  der  Operation,  auf  jeden  Fall 
verhindert  werden.  Dies  geschieht,  indem  man  die  Operation 
entweder  nach  der  Böse 'sehen  Methode  bei  hängendem  Kopfe 
vornimmt  oder  indem  man  vorher  an  einer  tieferen  Stelle  der 
Trachea  eine  frische  Tracheotomie  macht  und  die  Trendelen- 
burg'sche  Canüle  einführt. 
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Welche  Nachtheile  für  die  Narkose  und  den  Operateur 
das  Operiren  bei  hängendem  Kopfe  bietet,  ist  bekannt.  Ein 
zweiter,  frischer  Trachealschnitt  ist  andererseits  nicht  ganz 
bedeutungslos.  Das  Ausführen  dieser  zweiten  Tracheotomie  an 
tieferer  Stelle  kann  auch  dadurch  unmöglich  werden,  dass  die 
erste  Tracheotomie  von  vornherein  sehr  tief  gemacht  wurde. 

In  Berücksichtigung  aller  dieser  Yerhältaisse  habe  ich 
einen  Tubus  anfertigen  lassen,  der  nach  dem  Principe  der 
Canüle  von  Trend elenburg  gebaut  ist 

Der  Tubus  ist  5  mm  länger  als  der  dem  jeweiligen  Alter 
entsprechende  lange  Tubus,  so  dass  sein  unteres  Ende  auch  bei 
sehr  tief  augelegten  Tracheotomien  bis  unter  die  Tracheotomie- 
wunde  reicht.  Form  und  Wirkungsart  dieses  Tampon-Tubus 
ist  ans  der  Abbildung  (S.  392)  leicht  ersichtlich.*^ 

Seine  Einführung  ist,  wie  ich  mich  duicu  Versuche 
überzeugt  habe,  leicht.  Der  Tubus  wird  gut  vertragen.  Er 
kann  wegen  seiner  Länge  nicht  mit  dem  Extubator  entfernt 
werden,  was  aber  auch  nicht  nöthig  ist^  da  der  Faden  neben 
dem  Kautschukröhrchen  belassen  werden  kann.  Das  Ver- 
wenden eines  solchen  Tampontubus  bietet  bei  manchen 
Operationen  an  der  Trachea  unleugbare  Vortheile.  Er  macht 
die  Ausführung  einer  zweiten  Tracheotomie  ebenso  überflüssig, 
wie  auch  das  Operiren  bei  hängendem  Kopfe.  Den  Werth 
und  die  Verwendbarkeit  eines  Tampontubus  können  nur  die 
mit  ihm  gemachten  Erfahrungen  erweisen.  Da  ich  über 
letztere  nicht  verfüge,  richte  ich  hier  an  die  Fachcollegen  die 
Bitte,  dieses  Instrument  bei  Gelegenheit  versuchen  zu  wollen. 
Ich  schliesse  mit  Passavant:  ,Jn  Ermangelung  eines  Besseren 
mag  man  sich  mit  dem  gerade  Vorhandenen  begnügen;  wenn 
man  es  aber  haben  kann,  dann  ist  das  Beste  kaum  genug. 
Ich  denke  daher,  dass,  wo  und  wodurch  auch  immer  der 
günstige  Ausgang  der  Krankheit,  und  wäre  es  auch  nur  um 
ein  Geringes,  gefordert  werden  kann,  eine  Aufforderung  zur 
Prüfung  und  eventuellen  Verwerthung  des  sich  Darbieten- 
den liegt." 

Zum  Schluss  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  meinem 
verehrten  Chef,  Herrn  Director  Dr.  Heim,  für  die  gütige 
Ueberlassung  des  Materiales  meinen  aufrichtigsten  Dank  aus- 
zusprechen. 

1)  Der  Tampon- Tubus  ht  von  dem  Atelier  für  Chirurg.  Instrumente 
„Odelga*'  in  Wien  nach  meiner  Angabe  hergestellt  worden,  und  ist 
dasellrat  sn  beziehen. 
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Ans  der  k.  k.  Üniyersit&ts-Einderklinik  des  Herrn  Hofratiies 
Prof.  V.  Widerhof  er. 

Von 
Dr.  B.  Panzer y 

OlirwutfBt  def  Kindenpitali. 

(Der  Redaction  sugegangen  den  IS.  Angost  1897.) 

Die  operative  Behandlung  der  Caries  des  Felsenbeines 
hat  in  den  letzten  Jahren  seit  den  grundlegenden  Arbeiten 
von  Bergmann^  Küster,  Schede,  Stacke,  Zaufal  einen 
grossen  Aufschwung  genommen  und  eine  reiche  Literatur,  die 
sich  mit  der  Ausbildung  der  verschiedenen  Methoden  befasste, 
im  Gefolge  gehabt.  Die  moderne  Behandlung  dieser  lang- 
virierigen,  häufigen  und  in  den  meisten  Fällen  so  verderblichen 
Erkrankung  geht  von  der  chirurgisch  richtigen  Voraussetzong 
aus,  dass  eine  gründliche  Behandlung  eines  Eiterherdes  im 
Knochen  nur  dann  erfolgen  kann,  wenn  der  Sitz  der  Er- 
krankung vollkommen  biosgelegt  und  alles  Krankhafte  ent- 
fernt wird.  Der  Unterschied  in  den  verschiedenen  Methoden, 
dieses  Ziel  zu  erreichen,  wie  sie  von  den  obengenannten  Autoren 
ausgebildet  wurden,  liegt  einerseits  in  der  mehr  oder  weniger 
radicalen  Eröffiiung  der  erkrankten  Hohlen,  andererseits  in 
kleinen  Details  betreffs  der  Ausführung.  Am  weitesten  fort- 
geschritten in  der  Forderung  nach  breiter  Eroffiiung,  am 
glücklichsten  in  der  Zusammenfassung  der  von  jeder  einzelnen 
Methode  dargebotenen  Vortheile  war  Zaufal,  dem  es  auf 
diese  Weise  gelang,  eine  typische  Operation  zu  schaffen,  die 
man  kurzweg  als  Iladicaloperation  bezeichnet 

1)  Nach  einem  Vortrage,  gehalten  aaf  dem  österr.  Otologentag  n 
Wien,  Juni  1897. 
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Die  von  Zaufal  geübte  Methode  besteht,  um  kurz  zu 
sein,  in  folgenden  Acten:  Nach  yoransgegangenem  Hautschnitt 
wird  das  Periost  des  Processus  mastoideus  durchtrennt,  von 
der  äusseren  Flache  desselben  abgelöst,  der  knorpelige  Gehor- 
gang  und  der  häutige  Ueberzug  des  knöchernen  von  ihren 
Verbindungen  mit  der  Unterlage  gelost,  dann  die  hintere 
knöcherne  Gehörgangswand  mittels  Meisseis  entfernt  und  zu- 
nächst das  Antrum  mastoideum  eröffnet.  Dann  wird  durch 
Wegnahme  der  Pars  epitympanica  —  der  äusseren  Wand  des 
AtticQS  —  der  Zugang  zu  letzterem  freigelegt  und  nun  die 
Gehörknöchelchen  entfernt. 

Es  handelt  sich  sonach  im  Grunde  um  die  Verwandlung 
der  Hohlräume  des  knöchernen  Gehörganges,  des  Antrum 
mastoideum  und  der  Paukenhöhle  in  eine  einzige  grosse  Höhle, 
welche  nach  Entfernung  alles  Krankhaften  sich  mit  einem 
Narbengewebe  bekleiden  soll. 

Dies  wäre  kurz  die  von  Zaufal  angegebene  Methode. 

Das  Ziel,  das  wir  uns  setzen,  ist  selbstverständlich  das- 
selbe; auch  wir  trachten  die  erwähnten  drei  Höhlen  in  eine 
einzige  grosse  zu  verwandeln,  auch  wir  streben  danach,  durch 
Ueberhäutung  dieser  Höhle  eine  Sistirung  des  Eiterungsprocesses 
zu  erzielen. 

Aber  in  der  Ausführung  differirt  unsere  an  der  Schule 
des  Professor  Urbantschitsch  geübte  Methode  in  einigen 
Punkten  von  der  classischen  Zaufarschen  Methode,  und 
darum  möchte  ich  unsere  genauer  beschreiben  und  die  Unter- 
schiede hervorheben. 

Noch  ein  Umstand  ist  es,  der  mich  bewogen  hat,  folgende 
von  mir  operirte  Fälle  ausführlich  zu  beschreiben.  Als  Ohren- 
arzt der  Universitätskinderklinik  hatte  ich  Gelegenheit,  eine 
grosse  Anzahl  von  Kindern  zu  operiren  und  Erfahrungen  zu 
sammeln,  die  sich  in  vielen  Punkten  ganz  wesentlich  von 
denen  unterscheiden,  die  man  bei  Erwachsenen  zu  machen  in 
die  Lage  kommt. 

Als  Hautschnitt  wählte  ich  bis  auf  einen  Fall,  wo  die 
Ausdehnung  des  Processes  eine  grössere  Oeffnung  erforderte, 
immer  einen  bogenförmigen  Schnitt  von  5  cm  Länge,  der  etwa 
^  cm  vom  hinteren  Band  der  Ohrmuschel  entfernt,  parallel 
zu  demselben  von  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  bis  zum 
oberen  Band  der  Ohrmuschel  geführt  wird.  Ich  bediene  mich 
dabei  eines  starken  Skalpells,  welches  kräftig  aufgesetzt  die 
äusseren  Schichten  sofort  bis  zum  Knochen  durchtrennt.  Die 
Schnittrichtung  geht  dabei  bald  von  oben  nach  unten,  bald 
umgekehrt,  je  nachdem  wir  zum  Patienten  stehen  und  wie  es 
gerade  am  bequemsten  ist.  Ein  Ausgleiten,  ein  Verletzen 
tieferer  Theile  ist  dabei,  da  das  Messer  direct  dem  Knochen 
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aufliegt,  unmöglich  gemacht.  Der  bogenf&rmige  Schnitt  ge- 
nügte ans  in  allen  Fällen  bis  auf  den  oben  erwahotea  zom 
Biosiegen  der  tieferen  Theile  völlig,  sodass  wir  niemals  den 
von  Zaufal  angewendeten  Lappenschnitt  vermissten,  und  er 
ist,  wie  ich  glaube,  für  die  Heilung  ebensowohl  wie  ans  kos- 
metischen Gründen  dem  Zaufal'schen  vorzuziehen. 

Nachdem  nun  das  Periost  durchtrennt  ist,  wird  dasselbe 
mit  Hilfe  eines  Raspatoriums  zunächst  nach  hinten  zurück- 
geschoben, und  so  der  grösste  Theil  der  Aussenfläche  des 
Proc.  mast.  freigelegt.  Den  Ansatz  des  musculus  stemo-cleido- 
mastoideus  von  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  abzuprapariien 
hatten  wir  keine  Veranlassung. 

Wenn  nun  das  Periost  vom  Proc.  mast  nach  hinten  za 
losgelöst  ist,  wird  das  Periost  auch  vom  vom  Knochen  ab- 
gehoben und  in  gleichem  Zuge  mit  einem  kleinen  Raspatoriam 
in  den  äusseren  Gehörgang  —  zwischen  Periost  und  Knochen  - 
eingegangen,  und  hier  mit  sanft  hebelnden  Bewegungen  vor- 
sichtig zunächst  der  knorpelige  Gehörgang  und  dann  der  mem- 
branöse  Ueberzug  des  knöchernen  von  der  Unterlage  entfernt, 
und  zwar  bis  zur  Insertion  des  Trommelfelles;  hier  lost  sich 
das  Hautintegument  von  den  Wandungen  sehr  leicht  los.  Wir 
präpariren  dabei  nur  die  hintere  und  obere  Wand  vom  Knocheo 
los  und  lassen  die  vordere  und  untere  vollständig  intact  in 
Verbindung  mit  dem  Knochen.  Während  dieses  Actes  der 
Operation  wird  die  Ohrmuschel  mittels  eines  vierzinkigeD 
spitzen  Hakens  nach  vorne  gehalten,  bis  die  Loslösang  des 
Gehörganges  erfolgt  ist.  Ist  das  geschehen,  so  nehmen  wir 
ein  von  Prof.  Urbantschitsch  mit  Vorliebe  benutztes  Instru- 
ment: einen  breiten,  abgebogenen,  spateiförmigen,  stampfen 
Haken,  ähnlich  wie  sie  bei  der  Tracheotomie  zum  Auseinander- 
halten des  Trachealschlitzes  behufs  Einführung  der  Canüle  ge- 
braucht werden.  Dieses  Instrument  hat  den  Vortheil,  dass 
eine  Laceration  des  Gehörganges  ausgeschlossen  ist.  Dieser 
Haken  wird  nun  zwischen  hinterer  Gehörgangswand  und 
Knochen  eingelegt  und  der  membranöse  Gehörgang  nach  vorn 
an  die  entgegengesetzte  Wand  angedrückt,  damit  zugleich  die 
Ohrmuschel  nach  vom  gehalten. 

Dies  sind  gewissermaassen  die  vorbereitenden  Acte  der 
Operation,  denn  mit  dem  Losheben  des  Ueberzuges  des  knöcher- 
nen Gehörganges  ist  das  Operationsfeld  völlig  blosgelegt,  und 
wir  schreiten  nun  zur  Eröffnung  der  Mitteloloräume  mit  dem 
Meissel.  Die  Instrumente,  deren  wir  uns  hierzu  bedienen,  sind 
Hohlmeissel  von  verschiedener  Stärke,  welche  an  ihrem  Ende 
bogenförmig  zugerundet  sind.  Nur  selten  bedienen  wir  uns 
der  Luer'schen  Knochenzange,  die  Zaufal  so  sehr  rühini 
Denn  das  Hantiren  mit  derselben  in  der  Tiefe  ist  immerbio 
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schwieriger  als  mit  dem  Meissel,  nnd  wohin  ich  mit  der 
Enochenzange  gelange,  dort  kann  ich  nm  so  eher  mit  einem 
einfachen  Meissel  hinkommen.  Dass  der  Knochen  splittern 
könne,  das  haben  wir  in  unseren  Fällen  niemals,  anch  nicht 
bei  sklerotischem  Knochen  erfahren.  Mit  Meissein  von  ab- 
gestufter Grösse  nehmen  wir  nnn  zuerst  die  hintere  Gehörgangs- 
wand fort  und  zwar  genau  nach  Zaufal^  indem  wir  den 
Meissel  nahe  dem  vorderen  Rande  des  Proc.  mast.  ansetzen 
ond  nnn  Stück  für  Stück  in  schalenförmigen  Portionen  die 
hintere  Gehorgangswand  abtragen.  Dadurch  wird  in  den 
Gehörgang  eine  Mulde  gemeisselt,  welche  denselben  nach  hinten 
zu  erweitert.  Ich  beachte  dabei  die  von  Prof.  Urbantschitsch 
als  Bichtlinie  aufgestellte  Regel  ^  stets  parallel  dem  äusseren 
Gehörgang  vorzugehen,  weil  man  dadurch  jede  Nebenverletzung 
vermeiden  und  speciell  nicht  zu  hoch  gegen  die  Schädelhöhle 
vordringen  kann. 

Während  nun  aber  Zaufal  gleich  daran  anschliessend 
auf  das  Antrum  raast.  losgeht,  entfernen  wir  von  der  hinteren 
Gehörgangswand,  respective  von  dem  vorderen  Theile  des 
Proc  mast.  nur  soviel,  bis  wir  zur  Insertionsstelle  des  Trommel- 
felles kommen,  so  dass  nun  die  obere  Gehörgangswand  ganz 
frei  und  übersichtlich  vor  unseren  Angen  zu  Tage  liegt.  Die 
Gründe,  warum  wir  uns  für  einen  solchen  Modus  procedendi 
entscfieiden,  werde  ich  dann  später  auseinander  setzen. 

Liegt  nun  einmal  die  obere  Gehörgangswand  ganz  zu- 
gänglich da,  so  gehen  wir  daran,  die  Paukenhöhle,  respective 
speciell  den  recessus  epitympanicus  zu  eröffnen.  Diesen  Theil 
der  Operation  führe  ich  nun  in  zweierlei  Weise  aus :  entweder 
nach  Stacke,  indem  ich  direct  den  freien  Rand  der  äusseren 
Atticaswand  angehe,  oder  aber  gleich  von  aussen,  indem  ich 
am  lateralen  Ende  des- äusseren  Gehörganges  mit  den  Meissel- 
schlagen  beginne. 

Da  ich  nun  aber  zum  Unterschied  von  der  originalen 
Methode  Stacke's  bereits  die  knöcherne  Gehörgangswand  ab- 
getragen habe,  gelingt  es  mir  leicht,  mit  einem  allerdings 
schwächeren  Meissel  an  den  freien  Rand  des  Os  epitympani- 
cum  heranzukommen. 

Als  sicherer  gilt  nun  der  eben  beschriebene  Weg,  mittels 
dessen  man  direct  in  die  Paukenhöhle,  respective  in  den 
Euppelraum  kommt.  Beim  vorsichtigen  Abtragen  von  aussen 
her  jedoch  kann  man  ebenfalls  in  keinerlei  Collision  gerathen. 
Die  einzig  mögliche  Verletzung  bei  diesem  Theile  der  Operation 
wäre  ein  Bioslegen  der  Dura  mater,  das  sich  besonders  bei 
tiefem  Senken  der  mittleren  Schädelgmbe  ereignen  könnte. 
Aber  wenn  auch  dieser  Zwischenfall  sich  mir  öfter  ereignete, 
hatte  das  einfache  Bioslegen  der  Dura  mater  nichts  zu  be- 
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deuten,  indem  sie  sich  im  Verlaufe  der  Behandlung  unier 
unseren  Augen  mit  Granulationen  bedeckte,  der  Defect  in  der 
Schädelkapsel  sich  schloss. 

Ist  nun  auf  diese  Weise  die  Paukenhohle  und  der  Zu- 
gang zu  derselben  blosgelegt,  so  werden  die  Gehörknöchelchen 
mittels  einer  zarten  Pincette  entfernt^  wobei  etwa  vorhandene 
Verbindungen  noch  mittels  eines  hakenförmig  gebogenen 
Tenotoms  gelöst  werden.  Zunächst  wird  der  Hammer  heraus- 
geholt,  dann  die  Verbindung  zwischen  Ambos  und  SteigbOgel 
durchtrennt  und  zuletzt  der  Ambos  entfernt 

Jetzt  erst  schreiten  wir  zur  breiten  Eröffnung  dps  Antrom 
mastoideum;  dies  geschieht  folgendermaassen:  Wir  gehen  zu- 
nächst mit  einer  Sonde  von  der  Paukenhöhle  aus  in  das 
Antrum  mastoideum  ein  und  überzeugen  uns  von  der  Tiefe 
und  Ausdehnung  desselben.  Jetzt  wird  Stück  för  Stack  Tom 
vorderen  inneren  Rand  angefangen  soviel  von  der  äusseren 
Wand  der  Höhle  abgetragen,  bis  eine  Bucht,  ein  Hohlraum 
nicht  mehr  besteht. 

Selbstverständlich  werden  auch  etwa  vorhandene  Recessus 
und  pathologische  Höhlen  mit  einbezogen.  Die  Abtragung 
der  Enochenmasse  wird  solange  fortgesetzt,  als  das  Köpfeben 
einer  rechtwinklig  gebogenen  Sonde  noch  irgendwo  verschwindet 
So  gelangt  man  dahin,  dass  die  äussere  Wand  des  Proc  masi. 
rechtwinklig  umbiegend  in  einer  Flucht  bis  in  die  Paukenhöhle 
sich  fortsetzen  lässt. 

Mir  erscheint  die  beschriebene  Aufeinanderfolge  der  ein- 
zelnen Operationsacte  mit  der  Eröffiiung  des  Antrum  masi 
zum  Schlüsse  aus  vielen  Gründen  empfehlenswerth.  Erstens 
ist  sie  bequemer,  denn  ich  weiss,  indem  ich  mit  der  Sonde 
die  Tiefe  des  Antrum  von  der  Paukenhöhle  aus  prüfe,  wie 
weit  ich  mit  dem  Meissel  noch  in  die  Tiefe  zu  gehen  habe, 
wie  viel  ich  von  der  Wand  noch  entfernen  muss.  Dann  ge- 
fahrloser, denn  man  wird  kaum  an  den  Sinus  kommen,  wenn 
man  nur  so  viel  von  der  Enochensubstanz  entfernt,  als  noch 
die  Sonde  verbirgt.  Geschieht  einmal  doch  eine  Eröffiiung 
des  Sinus,  so  liegt  nicht  mehr  soviel  daran;  die  Operation  ist 
ja  eigentlich  beendet,  und  man  braucht  nur  noch  zu  tampo- 
niren.  Ferner  ist  sie  auch  einfacher,  denn  man  kann  ja,  bevor 
man  den  Proc.  mast.  eröffiiet,  nicht  wissen,  welche  Ausdehnung 
das  Antrum  besitzt,  bei  Kindern  oder  in  Fällen  von  Osteo- 
sklerose ist  es  klein,  ja  manchmal  rudimentär  entwickelt,  in 
anderen  Fällen  gross  und  geräumig. 

Sind  nun  alle  Hohlräume  genügend  weit  geöffnet,  so 
werden  die  Knochensplitter,  die  etwa  vom  Meissein  in  der 
Paukenhöhle  oder  im  Antrum  mast.  liegen  geblieben  sein 
könnten,  entfernt,  die  Granulationen  mit  dem  scharfen  Löffel 
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TorBichtig  ausgekratzt,  am  Knochen  vorhandene  rauhe  Stellen 
mit  dem  Löffel  geglättet 

Besondere  Vorsicht  im  Operiren  ist  am  Platze,  wo  man 
an  empfindlichen  Stellen  arbeitet  Ich  ^habe  speciell  zwei 
Punkte  im  Auge^  an  denen  der  N.  facialis  gefährdet  werden 
könnte:  den  einen  oberhalb  der  Fenestra  OTalis,  den  anderen 
am  üebergang  yom  Antrum  mast  zur  Paukenhöhle.  Die  erste 
Stelle  wird  man  beim  Auskratzen  mit  dem  scharfen  Löfi^el 
lädiren  können,  die  zweite  beim  Meissein. 

Es  spielt  hier  noch  ein  Umstand  eine  Rolle,  den  ich  näher 
beleuchten  möchte:  Die  Nachbehandlung,  speciell  die  durch 
den  äusseren  Gehörgang  vorgenommene  wird  um  so  leichter 
durchgef&hrt  werden  können,  je  einheitlicher  die  Wundhöhle 
gestaltet  ist,  je  weniger  vorspringende  Leisten  und  Riffe  ein 
ordentliches  Eingehen  in  die  Tiefe  behindern. 

Eine  grosse  Bedeutung  würde  nun  speciell  dem  Facialis- 
wulst  zufallen,  der  gerade  an  der  Grenze  zwischen  Paukenhöhle 
und  Antrum  mast.  sich  findet.  Daher  nehme  ich  bei  der 
Operation  den  Wulst  so  viel  als  möglich  fort  und  betrachte 
dabei  immer  nur  das  Gesicht,  ob  sich  nicht  eine  Zuckung  als 
Ausdruck  der  Beizung  des  Nerven  zeigt,  dann  höre  ich  mit 
dem  Meissein  auf.  Auf  diese  Weise  gelang  es  mir  immer, 
eine  Lähmung  des  Gesichtes  zu  vermeiden,  die  öfter  nach  der 
Operation  auftretenden  Paresen,  vielleicht  durch  einfache  Blos- 
legung  des  Nerven  und  Druck  der  blutgetränkten  Tampons, 
gehen  kurze  Zeit  nachher  meist  spontan  zurück. 

Die  eben  beschriebene  Methode  gilt  jedoch  nur  für  die 
Fälle  von  chronischer  Eiterung  und  den  im  Anschluss  daran 
auftretenden  Enochenveränderungen. 

Die  cariösen  Zerstörungen,  die  wir  in  diesen  Fällen  zu 
beobachten  haben,  betreffen  meist  nur  engumschriebene  Partien 
des  Mittelohres,  insbesondere  die  Gehörknöchelchen;  dem  zu 
Folge  können  wir  in  all*  diesen  Fällen  die  typische  „Radical- 
operation^  vornehmen.  Ganz  anders  jedoch  in  jenen  Fällen, 
bei  denen  es  im  Gefolge  einer  acuten  Mittelohreiterung  zu 
einer  acuten  Garies  und  Fistelbildung  am  Proc.  mast  ge- 
kommen ist;  hier  sind  die  eingetretenen  Zerstörungen  von 
vornherein  gar  nicht  zu  übersehen.  Der  Operationsplan  muss 
im  Gegentheil  erst  während  der  Operation  entworfen  und  in 
jedem  Momente  noch  modificirt  werden.  Als  Regel  kann 
man  nur  den  Grundsatz  aufstellen,  zuerst  die  cariöse  Partie 
des  Proc.  mast  zu  excochleiren  und  dann  erst  von  hier  aus 
an  den  weiteren  Theil  der  Operation  zu  schreiten. 

Als  letzter  Act  der  Operation  lassen  wir  die  Versorgung 
des  Gehörganges  folgen.  Anfangs  bediente  ich  mich  der  von 
Pause  angegebenen  Schlitzung:  Es  wird  zunächst  durch  einen 
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parallel  dem  Verlaufe  des  Geh^rganges  gehenden  Schnitt  die 
hintere  Gehörgangs  wand  gespalten,  und  dann  werden  nahe 
dem  Ansätze  des  Gehörganges  an  die  Ohrmuschel  zwei  auf 
den  vorigen  senkrechte  Schnitte  gefElhrt,  einer  nach  oben  und 
einer  nach  unten.  Dadurch  wird  der  Gehörgang  aQ8einaDde^ 
geklappt;  und  es  legen  sich  die  beiden  Gehörgangshalften 
hinten  an  die  obere  und  untere  Wand  der  neugebildeten  HoUe 
an.  Die  so  gewonnenen  Zipfel  decken  einen  Theil  des  Knochens 
und  wirken  wie  Transplatationslappen;  das  ist  der  erste  Vor- 
theiL  Dann  aber  wird  durch  den  Panse'schen  Schnitt  das 
Gehörgangslumen  aufgehoben  und  man  gelangt  von  dem  Be- 
ginne des  Gehörganges  direct  in  die  neugebildete  Hohle,  was 
für  die  Nachbehandlung  und  insbesondere  ffir  den  üeberblick 
von  ausserordentlicher  Wichtigkeit  ist. 

So  operirte  ich  in  der  That  in  den  ersten  Fallen;  es 
zeigte  sich  nun  aber  doch,  dass  in  dem  einen  oder  anderen 
Falle  eine  kleine  Verengerung  des  Gehörgangslumens  statt- 
fand. Wenn  das  auch  bei  Erwachsenen,  wie  ich  mich  vielfach 
überzeugen  konnte ,  von  keinerlei  Nachtheil  ist,  wird  dieser 
Umstand  bei  Kindern  schwerer  in  die  Wagschale  fallen  müssen, 
speciell  im  weiteren  Verlauf  der  Nachbehandlung,  wo  diesdbe 
schon  vom  Gehörgang  allein  vorgenommen  wird.  Und  so  ent- 
schloss  ich  mich  zu  folgender  Modifiaction: 

Ich  machte  zunächst  die  oben  beschriebenen  Panse'schen 
Schnitte,  dann  schneide  ich  einfach  mit  der  Scheere  die  ent- 
standenen Zipfel  weg  und  verwandle  so  den  Gehörgang  in 
eine  aus  der  vorderen  Gehörgangswand  bestehende  Halbrinne. 
Irgend  einen  Nachtheil  von  diesem  Verfahren,  eine  verlang- 
samte Heilung  habe  ich  niemals  beobachtet,  andererseits  giebt 
es  mir  den  Vortheil  des  breitesten  Zuganges,  speciell  zum 
Antrum  mastoideum. 

Andere  Technik:  Transplantation  —  nach  Körner:  Um- 
schneiden einer  Zunge  aus  dem  Verlauf  des  äusseren  Gebor 
ganges,  Transplantation  nach  Thiersch  haben  wir  zwar  bei 
Erwachsenen  versucht,  aber  wieder  aufgegeben.  Denn  nach 
der  Eörner'schen  Lappenbildung  bekamen  wir  manchmal 
Stenosen,  die  Thiersch'schen  Lappen,  die  wir  von  der  Schenkel- 
haut  entnahmen,  quollen  stark  auf  und  gaben  Veranlassung 
zu  verstärkter  Secretion,  so  dass  wir  meistens  uns  genothigt 
sahen,  die  Lappen  nachträglich  wieder  zu  entfernen. 

Nun  wird  tamponirt  und  zwar  wird  mit  massigem  Dnick 
vom  Gehörgang  aus  zunächst  ein  Tampon  eingelegt,  dann  die 
Höhle  von  rückwärts  fest  mit  Jodoformgaze  ausgestopfL  Die 
Hautwunde  wird  regelmässig  durch  zwei  bis  drei  Stiche  ver- 
kleinert. Bei  Kindern  verschliesse  ich  die  rückwärtige  Wunde 
beinahe  niemals.   Sie  wird  während  der  Dauer  der  Nachbehand- 
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lang  breit  offen  gehalten,  ein  Yerschliessen  ist  dann  gestattet, 
wenn  die  Secretion  gering  geworden  ist  und  die  Neigung  zu 
Granulationsbildung  aufgehört  hat. 

Viel  mühsamer  und  umständlicher  als  der  operative  Ein- 
griff ist  die  Durchfährung  einer  sachgemässen  Nachbehandlung. 
Denn  wenn  diese  nicht  zweckentsprechend  ist,  geht  der  ganze 
Effect  der  Operation  verloren,  wie  ich  an  einem  oder  dem 
aoderen  Patienten,  der  nach  vollbrachter  Operation  aus  äusseren 
Gründen  aus  meiner  Behandlung  ausblieb,  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte. 

Die  Nachbehandlung  setzt  es  sich  zum  Ziele,  eine  Granu- 
lationsbildung in  der  neugebildeten  Höhle  zu  verhindern  und 
dieselbe  vollkommen  trocken  zu  legen.  Dieser  Zweck  wird 
nun  folgendermaassen  erreicht.  Der  Tampon,  den  wir  gleich 
nach  der  Operation  einlegen,  bleibt  zunächst  sechs  bis  sieben 
Tage  liegen  und  wird  nur  dann  entfernt,  wenn  es  zu  einer 
Temperaturerhöhung  kommen  sollte,  die  auf  Secretstauung  und 
Resorption  zurückzuführen  wäre.  Sonst  wird  er  erst  am 
siebenten  Tage  entfernt^  dabei  die  etwa  angelegten  Nähte  ge- 
löst Von  da  an  wird  der  Tampon  zweimal  wöchentlich  ge- 
wechselt und  sorgfältig  auf  sich  bildende  Granulationen  Rück- 
sicht genommen.  Zeigen  sich  welche,  so  werden  sie  mit 
Chromsäure  geätzt. 

Wenn  man*  von  Anfang  an  auf  diesen  Punkt  Rücksicht 
nimmt,  so  kommt  es  überhaupt  nicht  zu  einer  übermässigen 
Wucherung,  da  die  sich  bildenden  im  Keime  unterdrückt  werden. 
Es  ist  das  ein  sehr  wesentlicher  Umstand,  der  nicht  sorgfältig 
genug  beachtet  werden  kann.  Thut  man  dies  nicht,  so  kann 
das  ganze  Resultat  der  Operation  in  Frage  gestellt  sein.  Denn 
die  Granulationen  unterhalten  die  Eiterung  und  es  kommt 
nicht  zu  einer  Ueberhäutung  des  Knochens.  Im  entgegen- 
gesetzten Falle  aber  sieht  man,  wie  allmählich  die  rothen 
Granulationen  verschwinden  und  an  ihrer  Stelle  der  Knochen 
sich  mit  einer  glatten  atlasglänzenden  Membran  bekleidet,  von 
welcher  auch  keine  Secretion  mehr  stattfindet;  an  Stelle  der 
Schleimhaut  tritt  ein  strammes  Narbengewebe,  welches  nichts 
mehr  absondert;  wir  können  die  eingetretene  Heilung  constatiren. 

Fall  1. 

Willy  Bargschwieger,  vier  Jahre  alt,  trat  am  26.  VIII.  1897  in 
meine  Behandln  Dg. 

Vor  6^  Wochen  hatte  sich  ohne  Torangehende  Krankheit  Ohren- 
stechen  eingeetellt.  Nach  mehrt&giffer  Dauer  trat  OtorrhOe  auf,  die 
Schmenen  waren  geschwunden.  In  den  letzten  Ta^en  war  hinter  dem 
Ohre  eine  schmerzhafte  Schwellung  aufgetreten.  Die  Untersuchung  er- 
gab in  der  That  zunächst  eine  grosse  Menge  von  Eiter  im  äusseren 
Gehdrgange.  Nach  Entfernung  desselben  zeigte  sich  eine  grosse  Lücke 
im  Trommelfelle,  durch  welche  die  mediale  Wand  der  Paukenhöhle  roth 
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und  geschwollen  gichtbar  war.  In  der  Gegend  des  ProceMiu  maatoideus 
eine  rothe.  sich  heisB  anfühlende  Geschwülat,  ohne  Anzeichen  ?on  Floc- 
tuation.  Ich  verordnete  zuerst  Eisumschlä^e  und  Applicaüoa  von  Jod- 
tinctar.  Aber  nichtsdestoweniger  ging  die  Infiltration  nicht  sorilck, 
wurde  im  Gegentheiie  immer  st&rker,  bis  ich  am  1.  IX.  Flactoation  nach- 
weisen konnte  ond  eine  Incision  vornahm,  welche  eine  grosse  Utagt 
von  Eiter  zq  Tage  förderte.  Es  zeigte  sich  eine  grosse  ÜÖhle,  die  bu 
auf  den  Knochen  fährte;  der  letztere  wies  keinerlei  Zeichen  einer  Er- 
krankung auf.  Ich  tamponirte  den  Hohlraum  mit  Jodoformgase  ud(1 
wechselte  jeden  zweiten  Tag  den  Verband.  Doch  die  Lacke  mochte  nch 
nicht  schhessen  und  Mitte  Octobcr  konnte  ich  eine  kleine  Fistel  im 
Knochen  nachweisen,  durch  welche  die  Sonde  in  einen  grossen  Hohl- 
raum gelangte.  Ende  October  entschloss  sich  die  Mutter,  dai  Kind 
einem  operativen  Eingriffe  zu  unterziehen. 

Als  ich  den  Hautschnitt  durch  die  Hautlficke  dnrchgefohrt,  das 
Periost  durchgetrennt  hatte,  kam  eine  etwa  linseogrosse  Fistel  im 
Knochen  zum  Vorscheine,  die  direct  in  das  Antrum  mastoideam  lährte. 

Ich  meisselte  nun  die  hintere  GehOrgangswand  fort  und  heünd  mich 
nach  wenigen  Meisselschlägen  im  Antrum  mastoideum.  Dieses  war  tod 
Granulationen  gänzlich  ausgetullt  und  zeigte  nach  hinten  oben  und  onten 
pathologische  Becessus,  die  nach  hinten  hin  bis  zum  Sinus  transYeisos 
fahrten,  dessen  Wand  ich  im  Umfange  von  etwa  1^  cm  bloßlegte.  Die 
Wandungen  des  Antrum  und  der  Recessus  waren  aus  cariösem  Knochen 
cebildet.  Ich  kratzte  das  Antrum  mit  dem  scharfen  Löffel  aus,  bis  die 
Wandungen  glatt  waren,  entfernte  mit  dem  Meissel  noch  die  loaMreo 
Ränder  des  entstandenen  Hohlraumes.  Hierauf  ging  ich  auf  den  freies 
Band  des  Os  epitympanicum  los,  eröffnete  mit  einigen  Meissebchlägeo 
den  Atticus  und  fand  die  Paukenhöhle  ganz  erfüllt  von  Grannlationeo 
und  Eiter.  Die  Gehörknöchelchen  befanden  sich  beide  in  GranoUtioneD 
eingebettet,  anscheinend  normal.  Ich  tamponirte  die  Höhle  mit  Jodoform- 
gaze und  legte  den  Verband  an.  In  Anbetracht  der  grossen  Zerstfirong, 
die  durch  den  cariösen  Process  angerichtet  war,  wurden  Nähte  nicht  an- 
gelegt. Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich  sehr  gfinstig.  Zwar  bettand 
im  ^fang  sehr  starke  Eiterung  und  lebhafte  Neigung  zur  Grannlations- 
bildung,  aber  allmählich  versiegte  die  Secretion,  die  GraniUationen  wnideo 
mittels  Chromsäure  geätzt,  die  rückwärtige  Fistel  einem  allmfUilicben 
Verschlusse  überlassen;  es  ist  jedoch  gegenwärtig  eine  kleine  Lficke 
offen  geblieben,  die  ich  noch  durch  Anfrischen  der  Bänder  und  Naht  iQ 
verschliessen  gedenke.  Seit  Ende  April  hat  die  Eitersecretion  ^Löslich 
aufgehört,  die  Höhle  ist  mit  einer  glatten,  glänzenden  festen  Narbe  be- 
kleidet Das  Hör  vermögen,  welches  vor  der  Operation  auf  dem  erkrankten 
Ohre  gleich  Null  war,  ist  jetzt  ganz  beträchtlich,  das  Kind  vernimmt 
deutlich  Flüsterstimme  auf  mehrere  Schritte  weit 

Dieser  Fall  lehrte  mich  zuerst,  wie  hochgradige  Zer- 
störungen des  Knochens  auch  bei  relativ  kurzer  Dauer  sich 
einstellen  können,  und  wie  nur  eine  breite  Eroflnuog  den 
Krankheitsherd  ganz  übersehen  lässt.  Das  Resultat  ist  voll- 
ständige Heilung  und  bedeutende  Hörfähigkeit. 

Fall  S. 

Anna  Pescheck,  sechs  Jahre  alt 

Leidet  seit  drei  Jahren  an  linksseitiger  Otorrhöe,  die  im  Amcblais 
an  Diphtherie  sich  eingestellt  hat  Die  subjeotiven  Beschwerden  der 
Kleinen  bestehen  in  Schmerzen  im  Ohre  und  in  der  linken  Kopfhälfte^ 
Die  Untersuchung  des  Ohres  ergiebt  eine  grosse  Perforation,  groüe 
Granulationen  der  Pankenhöhlenschleimhaut  Sie  steht  bereits  vier  Moostt 
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in  ambalatoriflcher  Behandlung,  ohne  dass  sich  im  Befinden  etwas  ge- 
ändert hätte.  Am  6.  XI.  nahm  ich  die  Radicaloperation  vor  and  zwar 
in  der  typischen  Weise  unter  Hinwegnahme  der  hinteren  Gehörgangs- 
wand,  Eröffnung  des  Atticus,  Entfernung  der  Gehörknöchelchen.  Die 
letzteren  erwiesen  sich  als  cariös,  vom  Ambos  fehlten  beide  Schenkel, 
vom  Hammer  war  der  Kopf  durch  Caries  destmirt.  Die  Paukenhöhle 
war  von  Granulationen  ausgefüllt,  welche  sich  auch  ins  Antrum  ma- 
stoidenm  erstreckten.  Nach  Entfernung  derselben  zeigten  Rieh  die  Wände 
der  Paukenhöhle,  insbesondere  nach  oben  gegen  das  Tegmen  tympani 
cariös.  Nach  Auskratzung  der  Höhle  wurde  mit  Jodoformgaze  tampouirt 
und  die  Tamponade  dreimal  wöchentlich  wiederholt.  Patientin  steht 
gegenwärtig  noch  in  Nachbehandlung,  es  zeigen  sich  noch  immer  aller- 
dings geringfügige  Granulationen,  und  zwar  in  der  Paukenhöhle;  das 
Antrum  dagegen  ist  bereits  mit  einer  schönen  Narbe  bekleidet.  Die 
Granulationen  werden  von  Zeit  zu  Zeit  mit  Chromsäare  geätzt,  die 
Secretion  ist  eine  ganz  geringfügige.  Die  Höhle  wird  nicht  mehr  tam- 
pouirt, sondern  zu  Hause  mit  Ausspritzungen  und  Einträuflung  von 
2%  Salicjrlspirituslösung  behandelt.  Die  rückwärtige  Fistel  habe  ich 
bereits  Anfang  des  Monates  April,  als  die  Secretion  nicht  mehr  so  profus 
war  und  die  Granulationsbildung  nicht  mehr  so  lebhaft  erfolgte,  schliessen 
lassen. 

Die  Ursache  der  yerzögerten  Heilung  ist  in  diesem  Falle 
wohl  darin  zu  suchen,  dass  das  Kind  sich  während  der  Nach- 
behandlung nicht  halten  wollte,  sondern  stets  der  Ausführung 
eines  jeden,  auch  des  kleinsten  Eingriffes  grosse  Schwierig- 
keiten entgegensetzte.  Ausserdem  ist  der  Ueberblick  in  diesem 
Falle  nicht  so  frei,  da  ich  hier  den  Gehorgang  noch  nach 
Pause  behandelte  und  der  Zugang  ein  wenig  verengt  ist. 

Fall  8. 

Franziska  Hahn,  4  Jahre  alt. 

Erkrankte  im  Mai  1896  an  Scarlatina  und  wurde  deswegen  ins 
St.  Annen-Kinderhospital  aufgenommen.  Im  Anschluss  an  die  Scarlatina 
btellte  sich  eine  Otorrhöe  auf  der  rechten  Seite  ein,  dann  nach  einiger 
Zeit  eine  Schwellung  hinter  dem  Ohre,  welche  spontan  aufbrach  und 
▼iel  Eiter  entleerte.  Als  ich  am  30.  VI.  zu  dem  Kinde  gerufen  wurde, 
fand  ich  ein  blasses  heruntergekommenes  Kind;  hinter  dem  Ohre  in  der 
Gegend  des  Processus  mastoideus  eine  Fistel,  welche  die  Sonde  auf 
mehrere  Centimeter  Tordringen  und  überall  auf  rauhen  Knochen  stossen 
Hess.  Am  1.  VlI.  nahm  ich  die  Operation  vor,  und  zwar  wollte  ich 
mich  in  diesem  Falle  mit  einer  Auskratzung  begnügen.  Als  ich  Haut 
und  Periost  dnrchtrennt  und  den  Knochen  blossgelegt  hatte,  zeigte 
sich  der  Processus  mastoideus  durch  Caries  ganz  zerstört,  und  eine 
linsengrosse  FistelÖfinung  führte  in  den  Knochen;  ich  begann  den  morschen 
Knochen  mit  dem  schar&n  Löffel  auszuräumen,  bis  auf  einmal  mit  einem 
grösseren  Knochensplitter  auch  die  mit  demselben  verwachsene  Wand 
des  Sinns  sigmoidens  losginp^,  der  Sinus  offen  lag,  und  sich  ein  enormer 
Blotstrom  über  das  Operationsfeld  ergoss;  ich  tamponirte  mit  Tannin- 
Jodoformgaze,  füllte  die  Höhle  mit  Jodoformgaze  und  legte  den  äusseren 
Verband  an.  Nach  drei  Tagen  wechselte  ich  den  Verband,  die  Blutung 
stand,  der  Verlauf  war  Tollkommen  reactionslos,  fieberfrei.  In  Anbetracht 
des  elenden  Zustandes  des  Kindes  wagte  ich  nicht,  die  Operation  fort- 
zusetzen, und  konnte  mich  erst  am  17.  VIII.  dazu  entschliessen.  Ich 
entfernte  da  die  noch  Torhandenen  cariösen  Knoohentheile,  ohne  jedoch 
bis    ins   Cavum    tympani    vorzudringen,    indem    ich    mich    allein  auf 


404  B.  Panxer: 

den  Processus  masioideas  besohrfiAkte.  Aber  trots  der  fortw&hrenden 
Tamponade  wollte  der  Prooeaa  nicht  sur  Aasheilnng  gelangen;  die  rfick- 
wärtige  Oeffnang  wnrde  immer  kleiner,  die  Secreiion  dauerte  fort,  du 
Kind  klagte  über  Kopfschm erzen,  war  blass,  mager,  appetiUoB,  uod  so 
ging  ich  daran,  in  einem  weiteren,  radical-operativen  EinsriffB  bis  in 
die  Paukenhöhle  Tomdringen.  Ich  machte  wieder  einen  mehrere  Centi- 
meter  langen  Schnitt  hinter  dem  Ohre,  erweiterte  das  Operationsfeld 
durch  einen  senkrecht  auf  diesen  gefähxten  Schnitt  nach  hinten,  löff^te 
die  massenhaft  angesammelten  Granulationen  ans,  entfecnte  dann  fölüg 
die  hintere  knöcherne  Gehörgangswand,  löste  die  Verbindung  des  h&atigen 
vom  knöchernen  Gehörgang,  eröffnete  die  Paukenhöhle  durch  I^- 
meiesselung  des  os  epitympanicum  und  fand  dieselben  erfilUt  mit  Eiter 
und  Granulationen.  Die  Gehörknöchelchen  waren  in  GrannliUionen  ein- 
gebettet, beide  vorhanden,  aber  durch  Caries  angegriffen;  am  Hamm« 
fehlte  ein  Theil  des  Kopfes,  am  Ambos  die  Schenkel.  Sodann  rtomte 
ich  die  Paukenhöhle  mittels  scharfen  Löffels  ans,  entfernte  die  hintere 
Wand  des  knorpeligen  Gehörg^nges  und  tamponixte  mit  Jodoformgaie 
Der  Verlauf  war  ein  sehr  langwieriger.  Neben  einer  profusen  SecretioD 
immer  und  immer  wieder  auftretende  Granulationsbildung,  so  dass  ich 
die  rückwärtige  Oeffnung  bis  Mitte  April  offen  halten  mnaste.  Da  die 
Secretion  schwächer  geworden  war,  die  Granulationsbildnn^  allmählich 
aufhörte,  liess  ich  die  rückwärtige  Wunde  schÜessen  und  konnte  mich 
darauf  beschränken,  die  Behandlung  weiter  durch  den  äu<«8eren  Gehör- 
gang vorzunehmen.  Man  merkt  nun  rückwärts  eine  stark  eingesc^ese 
Narbe  entsprechend  dem  grossen  Knoohenantheil,  den  ich  entfernt  habe, 
die  Höhle  ist  weit,  glatt,  überall  mit  einer  Narbe  ausgekleidet,  gv 
keine  Granulationsbildung,  keine  Secretion.  Im  Zusammenhang  mit 
der  Besserung  der  Eiterung  besserte  sich  auch  das  Allgemeinbefinden; 
das  Kind,  das  früher  -  schwach ,  appetitlos  war,  den  grössten  Theil  des 
Tages  weinte,  bei  Nacht  unruhiff  schlief,  ist  jetzt  kräftig,  bei  gotem 
Appetit,  lustig,  schläft  ruhig.  Klagt  über  keinerlei  Schmersen.  Du 
Hörvermögen  hat  sich  auf  dem  operirten  Ohre  wieder  eingestellt,  eine 
genaue  Angabe  lässt  sich  jedoch  in  Anbetracht  des  jugendlichen  Alten 
des  Kindes  nicht  machen. 

Der  eben  beschriebene  Fall  war  mir  sehr  belehrend^ 
indem  er  deutlich  zeigte,  dass  ein  noch  so  gründliches  Vor 
gehen  ohne  Eröffiiung  der  Paukenhöhle  und  Entfernung  der 
cariösen  Gehörknöchelchen  zu  einer  Heilung  nicht  führte  und 
erst  die  letzteren  Eingriffe  den  Heilungsprocess  in  Gang  bringen. 
Der  Erfolg  war  ein  yollstandiger. 

Fall  4. 

Pauline  Schaffarik  1^  Jahr  alt. 

Leidet  seit  ihrem  fflntten  Monate  an  linksseitiger  Otorrhöe,  die  sich 
damals,  ohne  dass  die  Mutter  eine  Ursache  ansugebeben  wosste,  ein- 
stellte und  fortan  ohne  Unterbrechung  fortbesteht  Der  Ausflnss  ist 
missfärbig,  öbelriechend  und  äusserst  profus. 

In  der  letzten  Zeit  ist  das  Eand  sehr  unruhig,  weint,  schreit,  greift 
nach  dem  Kopfe,  hat  zeitweise  Fieber.  Seit  zwei  Wochen  bemerkt  die 
Mutter,  dass  das  Kind  den  Mund  schief  verzieht  und  beim  Schlafen  dae 
linke  Auge  nicht  schliesst.  Das  Kind  ist  sehr  anämisch,  zeigt  am  Hab» 
multiple  Narben  von  scorphulOsen  Geschwüren,  am  Unterkiefer  ein  Ge- 
schwflr  mit  unterm inirten,  lividen  Bändern,  die  Sonde  fährt  auf  rauhen 
Knochen.  Beim  Schreien  bleibt  die  linke  Gesichtshälfte  onbeweglich, 
das  linke  Auge  bleibt  offen  —  es  besteht  eine  yoUständige  fAhmuTig 
des  linken  Facialis. 
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Am  27.  XL  1896  nahm  ich  die  Operation  vor.  Ich  entfernte,  nachdem 
ich  mir  das  Operationsfeld  genügend  blosgelegt  hatte,  die  hintere 
Qehörgangswand,  meisselte  dann  das  os  epitympanicom  fort  and  ge- 
langte so  in  die  Paukenhöhle.  Dieselbe  war  von  Granulationen  erfüllt, 
von  Gehörknöchelchen  waren  nur  kleine  Reste,  Hammerkopf  und  Theile 
des  Amboskörpers  erhalten.  Ich  räumte  die  Paukenhöhle  aus  und  ging 
dann  ins  Antrum  mastoideum,  das  ebenfalls  von  Granulationen  erfüllt 
war.  Die  Wände  waren  cariös,  hier  sowohl,  wie  am  Dache  der  Pauken- 
höhle. Die  Dura  mater  war  an  mehreren  Stellen,  so  entsprechend  dem 
Tegmen  tympani,  blosgelegt  Das  Antmm  und  die  Paukenhöhle  wurden 
nun  gründlich  von  den  Granulationen  gereinigt,  die  cariösen  Stellen 
mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt.  Ich  spaltete  nun  den  Gehörgang 
in  der  Mitte  seiner  Längsrichtung,  entfernte  aber  die  beiden  Zipfel,  die 
sich  durch  die  Spaltung  bildeten.  Hierauf  tamponirte  ich  mit  Jodo- 
formgase. Der  Verlauf  war  ein  sehr  günstiger,  wenn  auch  die  Be- 
handlnng  durch  die  ausserordentliche  Unruhe  des  Kindes  sehr  erschwert 
war.  Aber  trotzdem  gelang  es  mir,  allmählich  den  Process  zur  Heilung 
m  bringen.  Auch  in  diesem  Falle  mussten  die  Granulationen  von  Zeit 
SU  Zeit  mit  Ghromsäure  geätzt  werden.  Anfangs  April  Hess  ich  die 
Fistel  hinter  dem  Ohre  schliessen  und  seither  behandle  ich  durch  den 
äusseren  Gehörgang  allein.  Die  Facialislähmung,  die  vor  der  Operation 
bestanden  hatte,  ging  jetzt  seit  Ende  März  in  eine  Parese  über,  der 
Mund  ist  jetzt  viel  weniger  schief  als  vorher,  das  Auge  kann  ein  wenig 
geschlossen  werden«  Diese  günstigen  Veränderungen  kamen  ganz  von 
selbst  mit  dem  Fortschreiten  des  Heilungsprocesses.  Auch  das  Allgemein- 
befinden des  Kindes  ist  ein  vorzügliches,  guter  Appetit,  ungestörte 
Nachtruhe,  besseres  Aussehen  sind  mit  dem  allmählichen  Versiegen  der 
SeereÜcn  eingetreten.  Die  Eitersecretion  ist  gegenwärtig  noch  nicht 
völlig  versiegt,  dies  allerdingß  auch  zum  Theil  dadurch  bedingt,  dass 
die  Mutter  mit  dem  Eande  sehr  unregelmässig  zur  Behandlung  erscheint, 
einmal  sogar  durch  drei  Wochen  das  Kind  gänzlich  der  Behandlung 
entzog.  Wie  es  gegenwärtig  mit  dem  Kinde  steht,  kann  ich  nicht  sagen, 
da  es  bereits  seit  mehreren  Wochen  nicht  mehr  in  meiner  Ambulanz 
erschienen  ist. 

Interessant  ist  hier  vor  Allem  die  Lähmung  des  Facialis^ 
die  vor  der  Operation  vorhanden  war,  lange  Zeit  bestanden 
hatte  und  trotzdem  nach  der  Operation  spontan  zur  Rück- 
bildung gelangte.  Es  würde  das  beweisen,  dass  es  sich  nicht 
um  eine  Neuritis,  sondern  um  eine  Perineuritis,  eine  Ent- 
zündung der  Scheiden  des  Nerven  gehandelt  habe,  die  dann, 
nachdem  der  Reiz  von  Seiten  des  Eiters  aufgehört  hatte,  von 
selbst  zurückging. 

Fall  6. 

Rudolf  Beinhart,  22  Monate  alt 

Leidet  seit  einem  Jahre  an  rechtsseitiger  Otorrhöe.  Die  Ursache 
der  letzteren  weiss  die  Mutter  nicht  anzugeben.  Seit  dem  Eintritte  der 
Otorrhöe  sei  dieselbe  unverändert  bestehen  geblieben,  in  der  letzten 
Zeit  aber  sei  das  Kind  aber  unruhig  geworden,  greift  oft  nach  dem 
Kopfe,  schlafe  schlecht,  sei  appetitlos,  ganz  schwach  und  sehr  blass 
geworden.  Die  Untersuchung  des  Kindes  zeigt  einen  sehr  reichlichen 
missfärbigen,  übelriechenden  Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohre.  Der 
Gehör^ng  wurde  gereinigt,  und  dann  präsentirte  sich  das  Trommelfell 
mit  emer  grossen  Perforation;  durch  die  Perforation  konnte  man  die 
Paukenhöhlenschleimhaut  stark  geröthet,  granulirend  bemerken.  Ich 
versuchte    zunächst    die    üblichen   Behandlungsmethoden  mittels  Aus- 
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spfilangen,  Einiräafelaogen  von  Argent.  nitnc,  Aetsang  der  OraDnlaiion 
mittels  Acid.  chromio.,  Instillation  von  2%  Salicylspiritas,  doeh  Ali« 
ohne  Frfolg.  Ich  setste  meine  Behandlang  swei  Monate  lang  fort, 
konnte  jedoch  keinerlei  Bessernng  coiistatiren.  Das  Kind  kam  immer 
mehr  von  Er&ften,  verfiel  znsehends,  nnd  so  entechloss  ich  mich  sn 
einem  operativen  Eingriffe.  Derselbe  wurde  tod  mir  am  S8.  IL  1896 
vorgenommen.  Ich  machte  in  gewohnter  Weise  den  Hantsohnitt  hinter 
dem  Ohre,  legte  den  Knochen  blos,  und  entfernte  nun  in  schalenfönnigen 
Partien  die  hintere  Wand  des  knöchernen  OehOrgangea,  bis  snr  IiuertioD 
des  Trommelfelles.  Dann  entfernte  ich  das  os  epitympaniciim  nach 
Stacke  vom  freien  Rande  her,  bis  Hammer  und  Ambos  vor  mir  lagen. 
Dieselben  wurden  entfernt,  sie  erwiesen  sich  bei  Besichtigung  al«  cariSs: 
vom  Hammer  fehlte  der  Griff,  vom  Ambos  der  lange  Fortea^  aonerdem 
war  der  letztere  an  seinem  Körper  cariös.  Die  Paukenhöhle  war  mit 
Granulationen  gänzlich  angefSllt.  ZuiüUihst  reinigte  ich  dieaelhe  tos 
den  Granulationen,  eröffnete  breit  das  Antrum  mas&ideum  und  entferate 
dann  mit  dem  Meissel  die  überhängenden  Knochenpartien,  bis  das 
Antrum  und  die  Paukenhöhle  eine  susammenh&ngende  grosse  HQhle  dar- 
stellten. Hierauf  schlitste  ich  den  Gehörgang  in  der  Mitte  und  ent- 
fernte mit  der  Scheere  den  oberen  und  unteren  Zipfel,  so  das«  der  Ein- 
gang in  die  Höhle  unmittelbar  an  der  äusseren  GehörgangsöShong 
begann.  Dann  tamponirte  ich  mit  Jodoformffaze  und  verkleinerte  ein 
wenig  die  hintere  Wunde  durch  Naht  im  oberen  und  unteren  Wond- 
winkel,  so  dass  noch  immer  ein  breiter  Zugang  von  hinten  gewahrt 
blieb.  Der  Verband  verblieb  acht  Tage  lang,  ohne  dass  Fieber  ein- 
getreten wäre.  Dann  wurde  die  weitere  Behandlung  in  der  Weise  Tor- 
genommen,  dass  dreimal  wöchentlich  die  Tamponade  gewechselt  wurde. 
»ie  Nachbehandlung  war  in  diesem  Falle  besonders  schwierig  wegen 
der  Unruhe  und  Empfindlichkeit  des  Kindes,  und  zum  Theil  unterbroeheo 
durch  Erkrankung  an  Varicellen,  die  am  81.  XIL  zum  Ausdrucke  ge- 
langten. Reichliche,  stets  wieder  eintretende  Granulationsbiidung  maehte 
eine  sehr  sorgfältige  Behandlung  noth wendig,  und  hatte  snr  Folge, 
dass  die  rückwärtige  Oeffnung  lange  Zeit  nicht  geschlossen  werden 
konnte.  Ende  April  erst  konnte  ich  die  Wunde  schliessen  lasieii  und 
die  weitere  Behandlung  durch  den  Gehörgang  vornehmen.  £s  schieesen 
auch  jetzt  noch  manchmal  Granulationen  anf,  die  ich  von  Zeit  in  Zeit 
mit  Chromsäure  zu  ätzen  gezwungen  bin.  Allerdings  mflsaen  die  Aetsongen 
in  diesem  Falle  bedonders  vorsichtig  vorgenommen  werden,  da  das  Elpd 
jedesmal  mit  starken  Schmerzen  und  Unruhe  reagirt.  Trotsdem  ist 
der  Erfolg   schon  jetzt,   obwohl   die  Nachbehandlung  noch  nicht  ^ 

geschlossen  ist,  ein  eklatanter;  das  Kind  sieht  im  Vergleich  zn  früher 
labend  aus,  hat  Appetit,  ist  munter,  schläft  ruhig  die  Nacht  hindprch. 
Ueber  das  Gehörvermögen  kann  ich  in  Anbetracht  des  Alters  des  Kiadei 
keine  Angabe  machen. 

Fall  6. 
Marie  Gzermak,  12  Jahre  alt  Cholesteatom. 
Leidet  seit  sechs  Jahren  an  rechtsseitiger  Otorrhöe,  die  seitweise 
auf  Monate  hinaus  sistirt,  um  danach  ohne  irgend  welche  Veranlasanog 
wieder  aufzutreten.  Dabei  leidet  sie  dauernd  an  Kopfschmerzen  ssd 
zeitweise  an  Schwindel  Die  Untersuchung  des  Ohree  zeigt,  dan  die 
Tiefe  des  Gehörganges  ganz  angefflUt  ist  mit  den  bekannten  perhnniter- 
oder  atlasglänzenden  feuchten  Maassen,  die  in  Lamellen  und  Membraoen 
angeordnet  sind,  und  zwischen  denen  sich  sjArlich  Eiter  vorfand.  ^^ 
sorgfältiger  Entfernung  desselben  zeigt  sich  das  Trommelfell  mit  einer 
grossen  Perforation,  die  Paukenhöhlenschleimhaut  mit  grossen  polypöMfl 
Auswüchsen.  Am  81.  XU  nahm  ich  die  Badicaloperation  vor.  Mit 
einem   bogenförmigen  Schnitt  parallel  dem   Ansätze   der  Ohimoschel, 
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durch  Haut,  Muskel  und  Periost  legte  ich  den  Knochen  blos,  ging 
dann  wie  gewöhnlich  mit  einem  Baspatorinm  in  den  OehSrgang  ein, 
räumte  die  cholesteatomatösen  Massen  aus,  bis  das  Trommelfell  zur 
Ansicht  gelangte.  Ich  erweiterte  sodann  den  knöchernen  Ghehörgang 
durch  Wegmeissein  der  hinteren  Wand  und  erö&ete  den  Atticus  durch 
Entfernen  des  os  epitympanicum.  Die  Paukenhöhle  zeigte  sich  ganz 
mit  cholesteatomatösen  Massen  und  Oranulationen  erfallt.  Ich  räumte 
dieselben  aus  und  suchte  nach  den  Gehörknöchelchen;  es  waren  jedoch 
von  denselben  nicht  einmal  Spuren  vorhanden.  Auch  das  Antrum 
mastoideum,  pathologisch  yergrössert,  war  mit  cholesteatomatösen 
Massen  und  Granulationen  erfflllt,  die  Wände  cariös.  Ich  kratzte  die 
cariösen  Stellen  mit  dem  scharfen  Löffel  aus,  machte  einen  breiten 
Zugang  durch  Wegnahme  der  äusseren  Wand.  Auch  in  diesem  Falle  habe 
ich  den  äusseren  Gehörgang  geschlitzt  und  die  beiden  Zipfel  wegtrennt, 
die  rückwärtige  Wunde  durch  einige  Stiche  verkleinert.  Der  verlauf 
war  in  diesem  Falle  recht  günstig,  die  Secretion  nicht  allzubedeutend. 
Die  Granulationen  jedoch  schössen  flppig  auf  und  mussten  von  Zeit  zu 
Zeit  mit  Chromsäure  geätzt  werden.  Die  rückwärtige  Fistel  konnte 
ich  bereits  im  April  verschliessen  lassen.  Gegenwärtig  ist  der  Process 
vollständig  zur  Ausheilung  gekommen,  die  Höhle  ist  von  einer  harten 
Narbe  ausgekleidet,  von  einer  Eiterung,  einer  Secretion  ist  keine  Spur 
zu  bemerken.  Das  Hörvermögen,  das  vor  der  Operation  gleich  Null 
war,  besserte  sich  allmählich  und  gegenwärtig  ist  die  Kleine  im  Stande, 
Flüstersprache  mehrere  Schritte  zu  vernehmen.  Kopfischm erzen  und 
Schwindel  haben  sich  gänzlich  gegeben. 

Fall  7. 

Rudolf  Herff,  10  Jahre  alt. 

Leidet  seit  2—3  Jahren  an  linksseitiger  Otorrhöe,  die  ohne  be- 
kannte Ursache  sich  einstellte,  seit  dieser  Zeit  bald  für  kurze  Frist 
sistirte,  bald  wieder  auftrat.  Dabei  leidet  der  Knabe  constant  an 
heftigen  Kopftchmenen  und  zeitweise  an  Schwindel.  Die  Untersuchung 
des  Ohres  zeigt  reichlich  eitrige  mit  epithelialen  Brocken  vermengte 
Massen  im  Gehörgang,  nach  Entfernung  derselben  eine  grosse  Perforation 
im  unteren  Theile  des  Trommelfells,  reichlich  granulirende  Paukenhöhlen- 
Rchleimhaut  Zwei  Monate  bemühte  ich  mich,  nach  der  gewöhnlichen 
Methode  der  Eiterung  Einhalt  zu  thun,  ohne  dass  es  mir  jedoch  gelangen 
wäre,  ein  nennenswerthes  Resultat  zu  erzielen.  Wenigstens  dauerten  die 
Kopfschmerzen  unverändert  fort,  und  die  Eiterung  wurde  auch  nicht 
geringer.  So  entschloss  ich  mich  am  31.  XII.  zur  Operation.  Ich  machte 
wie  immer  den  Hautschnitt  hinter  der  Ohrmuschel,  legte  den  Knochen 
blos,  löste  den  häutigen  vom  knöchernen  Gehörgang  und  war  eben 
daran,  die  ersten  Meisselsohläge  zu  führen,  als  eine  Asphyxie  mit  Herz- 
stillstand eintrat,  aus  der  wir  den  Knaben  nur  mit  grosser  Mühe  er- 
wecken konnten;  ich  wagte  es  nicht  die  Operation  fortzusetzen  und  liess 
den  Eoiaben  drei  Tage  sich  erholen.  Am  8.  I.  setzte  ich  fort.  Der 
Knochen  war  in  diesem  Falle  durch  Osteosklerose  sehr  bedeutend  ver- 
dichtet und  spröde;  es  gelang  mir  daher  nicht  ohne  Mühe,  den  Atticus 
zu  erö&en.  Die  Paukenhöhle  war  entsprechend  dem  vor  der  Operation 
erhobenen  Befunde  mit  Granulationen  erfüllt,  die  Gehörknöchelchen  er- 
halten, der  Hammer  normal,  am  Ambos  fehlte  ein  Theil  des  Körpers 
und  der  verticale  Schenkel,  die  durch  Caries  zerstört  waren.  Das  Tegmen 
tjmpani  cariös,  beim  Entfernen  der  cariösen  Stellen  wurde  die  Dura 
mater  in  Linsengrösse  entblösst.  Das  Antrum  mastoideum  ebenfalls  mit 
Granulationen  erfüllt,  die  Wände  cariös.  Nach  hinten  oben  zeigte  sich 
ein  bohnengrosser  Reoessus,  der  mit  morschen  Granulationen  erfüllt  war, 
und  dessen  Wände  sich  ebenfalls  als  cariös  erwiesen.   Das  Antrum  wurde 
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von  den  Granulationen  gereinigt,  die  Wände  darcb  Abmeisseln  dfr 
cariOsen  vorspringenden  Theile  gegl&ttet,  nnd  die  Höhle  einheitlich  ge- 
staltet. Dann  folgte  wie  in  den  anderen  Fällen  die  Scblitzaog  des 
Gehörganges  und  Hinwegnahme  der  beiden  Zipfel  bis  sam  äoaaeren  Ende 
des  Gehörganges,  Der  erste  Verbandwechsel  wurde  acht  Tage  nach  der 
Operation  Torgenommen,  nnd  die  Behandlang,  wie  in  jedem  aoderen 
Falle,  so  auch  hier  zweimal  wöchentlich  fortgesetzt.  Die  Sache  ging 
so  ganz  normal  mit  schönem  Wund^erlauf  weiter,  die  JBeschwerden  d^ 
Knaben  hörten  auf,  Kopfschmerzen  und  Schwindel,  über  die  er  geklagt 
hatte,  sistirten  völlig.  Dann  —  es  waren  bereits  fünf  Wochen  seit  der 
Operation  yerflossen  —  blieb  der  Patient  aus  der  Behandlung  ans  and 
hielt  sich  drei  Wochen  hindurch  jeder  Behandlung  fem.  Als  er  niu 
wieder  kam,  war  die  rückwärtige  Wunde,  die  ich  die  ganze  Zeit  breit 
offen  gehalten  hatte,  bis  auf  eine  kleine  Lücke  geschlossen,  die  Höhle 
selbst  von  Granulationen  ganz  erfüllt.  Ich  versuchte  zunächst  einige 
Tage  hindurch  mit  yerschiedenen  Aetzmitteln  der  Granulationen  Ben 
zu  werden,  aber  es  gelang  mir  nicht.  So  oft  ich  etwas  in  der  Höhle 
unternehmen  wollte,  begannen  die  Granulationen  so  zu  bluten,  daes  sie 
mir  das  ganze  Gesichtsfeld  überschwemmten,  und  von  einem  Sehen  in 
die  Tiefe  keine  Rede  mehr  sein  konnte.  Ich  mnsste  mich  also  est- 
schliessen,  abermals  die  rückwärtige  bereite  geschlossene  Wunde  n 
öffnen  und  mir  nochmals  einen  Zugang  zur  Paukenhöhle  zu  verBchaffea. 
Ich  nahm  Anfangs  März  den  Eingriff  in  der  Narkose  vor,  räumte  die 
massenhaft  aufgeschossenen  Granulationen  mit  dem  scharfen  Löffel 
aus  und  behandelte  sodann  weiter,  wie  in  den  anderen  operirten  Filien. 
Aber  trotzdem  entzog  eich  der  kleine  Patient  abermals  jeder  Kacb- 
behandlnng,  nachdem  er  noch  etwa  zwei  Wochen  im  Spital  sich  geseigt 
hatte,  und  diesmal  auf  Nimmerwiederttehen.  Ich  kann  daher  in  diesem 
Falle  über  den  weiteren  Verlauf,  den  Ausgang,  den  Stand  des  Hör- 
vermögens nichts  Näheres  aussagen. 

Der  vorstehende  Fall  ist  für  uns^  trotzdem  er  nicht  zu 
Ende  geführt  werden  konnte ,  von  besonderem  Interesse  und 
grosser  Wichtigkeit;  denn  er  beweist,  wie  schwerwiegend  eioe 
sorgsam  durchgeführte  Nachbehandlung  in  die  Wagschale 
fallt,  wie  schwer  sich  eine  Nachlässigkeit  rächen  kann,  and 
wie  der  ganze  Effect  der  Operation  in  Frage  gestellt  wird, 
wenn  ein  solches  Versäumniss  eintritt.  Denn  als  der  Knabe 
nach  einem  Intervall  von  drei  Wochen  sich  wieder  vorstellte, 
war  von  der  grossen,  geräumigen  Höhle  nichts  mehr  zu  sehen, 
alles  war  voll  von  Granulationen,  von  einem  Ausheilen  des 
Processes  keine  Bede. 

Fall  8. 

Adele  Neukirch,  8  Jahre  alt 

Ein  elendes,  blasses,  scrojphulöses  Kind,  mit  Fnngua  am  rechten 
Sprunggelenk,  leidet  seit  zwei  Jahren  an  rechtsseitiger  Otorrhöe,  die 
ohne  bekannte  Veranlassung  entstand  und  seither  ohne  Fieber,  ohi» 
Schmerzen  fortbesteht.  Die  Untersuchux^  des  Ohres  zeigt  eine  Heofe 
bröckligen,  krömligen  Eiters  in  der  Tiefe  des  Gehörganges,  nsdi 
dessen  Wegräumung  sich  ein  grosser,  gestielter  Polyp  pr&sentirt,  der 
durch  eine  grosse  Lücke  im  Trommelfell  in  den  äusaeren  GehÖxgang 
vorgewnchert  ist.  Ein  Druck  auf  die  Gegend  des  Warzenfortsatxei 
fördert  eine  Menge  dünnen  Eiters  zu  Tage.  Die  n&here  BeaichtiguBg 
der  Gegend  hinter  dem  Ohre  zeigt  die  Hautdecken  intact,  nnr  eis 
bischen   gespannt  und  vorgewölbt.     Ich  entfernte  zuerst  den  Poljpen 
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ans  dem  äusseren  Gehörgange  mit  dem  Schlingenschnürer  nnd  nnter- 
fuchte  dann  dnrch  die  Perforationslficke  im  Trommelfell  mit  einer  Sonde 
die  Wandungen  der  Paukenhöhle;  ich  fand  anscheinend  in  der  oberen 
Wand  in  der  Gegend  des  Atticns  entblösste  rauhe  Stellen,  ohne  jedoch 
genau  localisiren  zu  können,  da  mich  der  Stumpf  des  Polypen  an  einer 
genauen  Untersuchung  hinderte.  Am  8.  I  1897  nahm  ich  den  operativen 
Eingriff  vor.  Gleich  als  ich  den  Hautschnitt  machte,  quoll  mir  eine 
grosse  Menge  Eiter  von  derselben  Qualitöt,  wie  ich  ihn  bereits  im 
äusseren  Gehörg^ng  getroffen  hatte,  entgegen.  Kaum  hatte  ich  das 
Periost  durchtrennt  und  den  Knochen  bloBgelegt,  da  sah  ich  bereits, 
dass  der  Knochen  in  grossem  Umfange  miss&rbig  und  von  rauher  Ober- 
fiäche  war.  Ich  ging  dann  in  gewöhnlicher  Weise  in  den  Gehörgang 
ein,  und  da  zeigte  sich  gleich,  dass  der  ganze  Knochen,  der  die  hintere 
Wand  bildete,  im  weiten  Umfange  von  seiner  Umgebung  bereits  gelöst 
sein  musste.  Ich  versuchte,  ihn  mit  einer  kräftigen  Pincette  zu  fassen, 
er  gab  nach,  und  ich  entfernte  mit  einem  Zuge  die  ganze  Knochen- 
parUe,  welche  die  äussere  Gehörgangswand  mit  sammt  der  äusseren 
Atticuswand  bildet.  Die  Operation  war  somit  im  Ganzen  beendigt, 
fi  blieb  mir  nur  noch  fibrig,  die  Paukenhöhle  von  den  Granulationen 
zu  reinigen.  Von  den  Gehörknöchelchen  waren  auch  nicht  Spuren  vor- 
handen. Am  Tegmen  tvmpani  zeigte  sich  beim  Auskratzen  eine  heller- 
groBse  Lücke,  dnrch  welche  die  Dura  mater  sichtbar  war.  Dann  glättete 
ich  noch  die  vorliegenden  Ränder  mit  dem  Meissel,  ezcidirte  die  hintere 
Wand  des  knorpeligen  Gehörganges  und  tamponirte  die  Wundhöhle. 
Der  weitere  Verlauf,  der  sich  reactionslos  gestaltete,  zeigte  sich  äusserst 
schleppend.  Die  Wnndhöhle  secernirte  sehr  stark,  es  entstanden  immer 
blasse,  blutleere,  schlappe  Granulationen,  ohne  dass  eine  eigentliche  Ver- 
narbung  sich  zeigen  wollte.  Nur  allmählich  verkleinerte  sich  die  Höhle 
nnd  noch  jetzt  nach  sechs  Monaten  besteht  eine  grosse  Wunde,  die 
noch  immer  mit  Jodoformgaze  tamponirt  wird.  Der  Allgemeinzustand 
des  Kindes  jedoch  wird  in  der  letzten  Zeit  immer  schlechter,  bedingt 
durch  die  AUgemeinerkrankung,  den  Fungus  im  Sprunggelenk,  und  das 
Aussehen  des  Kindes  immer  elender;  es  ist  von  einer  erschreckenden 
Blässe,  nnd  wenn  sich  auch  im  Felsenbein  eine  langsame,  doch  stetig 
zunehmende  Bessenmg  einstellt,  so  wird  das  Kind  doch  über  kurz  oder 
lang  zu  Grunde  gehen.  Gegenwärtig  ist  die  Oeffnung  noch  rückwärts 
weit  offen,  die  Secretion  ist  jedoch  sehr  geringfügig  geworden. 

In  diesem  Falle  war  das  Hervorstechendste  der  von  der 
Natur  bereits  geformte  Sequester,  der  an  Form  und  Grösse 
ganz  dem  entsprach  ^  was  wir  sonst  durch  die  Operation  zu 
machen  gewohnt  sind.  Der  langsame  Verlauf  jedoch  und  die 
geringe  Aussicht  auf  vollständige  Heilung  sind  in  Anbetracht 
des  Allgemeinleidens  verständlich. 

Fall  9. 

Karl  Tauber,  8  Jahre  alt. 

Seit  zwei  Jahren  besteht  im  Anschlüsse  an  Masern  mit  unveränderter 
Intensität  rechtsseitiger  Ohrenfluss.  Der  Patient  klagt  über  sehr  heftige, 
besonders  rechtsseitige  Kopfschmerzen,  sehr  häufig  auftretende  Schwindel- 
anfälle,  wobei  ihm  schwarz  vor  den  Augen  werde,  über  heftige  üebel- 
keiten,  die  sich  zunehmend  bis  zum  Erbrechen  steigern.  Der  Knabe 
wurde  zu  Hause  mittels  Ausspülungen  mit  Kai.  hypermang.  und  Ein- 
blasungen von  Borsäure  behandelt.  Als  ich  das  Kind  untersuchte,  war 
der  Gehörgang  mit  missfärbigem ,  schleimig- eitrigem  Secret  erfüllt;  als 
ich  dasselbe  entfernte,  zeigte  sich  das  Trommelfell  perforirt,  die  Pauken- 
hOhleuschleimhaut  grannlirend.    Ich  versuchte  zunächst  eine  conservative 


410  B.  Panier: 

Therapie,  Abiragang  der  (Granulationen,  Aetzong  mit  Chronuänie,  Be- 
handlnng  mit  Argentnm  nitricnm,  Salicylspiritni,  ohne  daas  sich  jedoch 
ein  Erfolg  hätte  seigen  wollen.  So  nahm  ich  denn  am  9. 1.  die  Operation 
▼or.  Der  ProcesBus  maetoidens  erwies  sioh  von  ansäen  normaL  Da  io 
diesem  Falle  günstige  topographisehe  Verhältnisse  vorlagen ,  spedell 
der  äussere  GehOrgang  sehr  weit  war,  begann  ich  die  Operation,  indem 
ich  das  os  epitympanicnm  vom  freien  Mnde  her  abtrog,  um  Zugang 
zum  Atticns  za  gewinnen.  Ich  stiess  gleich  aof  die  OehörknOcheldieD, 
entfernte  dieselben,  und  es  zeigte  sich,  dass  sie  durch  Caries  bedeutend 
destruirt  waren.  Vom  Hammer  fehlte  ein  Theil  des  Kopfes  und  dss 
untere  Ende  des  Hammergriffes,  der  Ambos  war  am  Körper  cariOs,  die 
Paukenhohle  selbst  mit  Ghranulationen  erfäUt.  Ich  räumte  das  Cavum 
aus  und  ging  dann  in  das  Antrum  mastoideum  ein.  Auch  dieaes  war 
mit  Granulationen  erfflUt,  nach  hinten  oben  pathologisch  erweitert,  von 
cariösen  Wänden  umgeben.  Ich  nahm  die  erkrankten  Stellen  mit  dem 
scharfen  Löffel  fort,  eröffnete  breit  die  Verbindung  der  Hohlen  mit  einander 
und  den  Zugang  zu  denselben.  Als  ich  am  Uebergang  der  Paukenhöhle 
zu  dem  Antrum  den  cariösen  Knochen  mittels  Meisseis  abtrug,  stellte 
sich  eine  heftige,  wiederholt  auftretende  Zuckung  der  rechten  GiesichtA- 
hälfte  ein,  worauf  ich  mit  dem  Meissein  an  dieser  Stelle  Einhalt  that; 
eine  dauernde  Veränderung  im  Gebiet  des  Facialis  hinterblieb  nicht 
Als  die  Höhle  ganz  gleichmässig  ^worden  war,  ging  ich  an  den 
Gehörgang,  schlitzte  denselben  '^e  m  den  anderen  Fällen,  exatirpirte 
den  oberen  und  unteren  Theil  der  hinteren  Gehörgangswand,  verkleineHe 
die  Wunde  durch  je  zwei  Stiche  im  oberen  und  unteren  Wnndwinkel 
und  tamponirte  mit  Jodoformgaze.  Der  Verlauf  war  im  ersten  Tage 
durch  Fieber  gestört,  das  sich  bis  89,6^  erhob,  im  weitoen  aber  sehr 
gfinstig;  die  Granulationen  waren  nicht  allzu  ünpig,  die  Secretion  inner- 
halb  massiger  Grenzen,  so  dass  ich  schon  Mitte  März  die  Fistel  schliessen 
lassen  konnte. 

Seit  Mitte  April  ist  die  Secretion  vöUiff  versiegt,  die  Höhle  i^t 
geräumig,  mit  einer  straffen  glänzenden  Narbe  ausgekleidete  Die  Be- 
schwerden, an  denen  der  Ejiabe  gelitten  hatte,  haben  gftnalich  aaf- 
gehört;  schon  in  der  zweiten  Woche  nach  der  Operation  klagte  der 
Knabe  nicht  mehr  über  Kopfschmerzen,  Schwindel  und  Uebelkeit  waren 
vollständig  verschwunden.  Das  Aussehen  des  Kindes  ist  ein  voisfig- 
liches;  Appetit,  Schlaf  lassen  nichts  zu  wünschen  übrig.  Daa  Hör- 
vermögen, das  vor  der  Operation  auf  %  m  in  der  Flüsterprobe  herab- 
gesetzt war,  beträgt  jetzt  mehrere  Schritte. 

Der  günstige  Verlauf  in  diesem  Falle  ist  wohl  eine  Folge 
des  noch  nicht  weit  gediehenen  cariösen  Zerstönmgsprocesses, 
zeigt  aber  anch,  dass  trotzdem  der  Process  ohne  Operation 
nicht  zur  Ausheilung  kommen  konnte,  da  die  Caries  der  Gehör- 
knöchelchen,  die  Zerstörung  der  oberen  Paukenhöhlenwand, 
die  Destruction  der  Wände  des  Antrum  mastoideum  einen 
Erfolg  hintangehalten  hätten;  er  zeigt  aber  auch,  dass  selbst 
die  Extraction  des  Hammers  ohne  Nutzen  gewesen  wäre,  denn 
gerade  der  Hammer  zeigte  die  geringsten  pathologischen  Yer* 
änderungen. 

Fall  10. 

Karl  Schrattenholzer,  7  Jahre  alt 

Leidet  seit  seiner  Kindheit  an  linksseitiger  Otorrhüe,  häufig  auf- 
tretenden Kopfschmerzen  und  Schwindel.  Er  kam  im  December  1S96 
in  meine  Ambulanz;  der  Gehürgang  voll  Eiter ,  und  es  zeigte  aioh  eine 
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grosse  Perforation  im  Trommelfell,  die  PaukenhöhleDscbleimhaut  grann- 
lirend,  der  Warzenfortsatz  auf  Dnick  nicht  empfindlich.  Ich  versuchte 
wieder  die  übliche  Behandlung;  da  ich  jedoch  zu  keinem  Resultate  kam, 
rieth  ich  der  Mutter  zu  einem  operativen  Eingriff.  Statt  jedoch  den- 
selben vornehmen  zu  lassen,  blieb  sie  mit  dem  Knaben  aus  der  Be- 
handlung aus.  Am  15. 1.  erschien  sie  wieder  und  erzählte,  dass  die  Kopf- 
schmerzen, über  die  der  kleine  Patient  schon  früher  öfter  geklagt  hatte, 
nun  st&ndig  geworden  seien,  das' Kind  sei  völlig  apathisch ,  habe  oft 
Fieber,  Durst  und  magere  auffällig  ab.  Als  ich  das  Kind  ansah,  war 
ea  wirklich  ganz  verfallen,  fieberte  heftig.  Jetzt  war  die  Mutter  zu 
einer  Operation  leicht  zu  bewegen.  Ich  nahm  das  Eand  ins  Spital  auf; 
es  bekam  noch,  während  es  entkleidet  wurde,  einen  heftigen  Schüttel- 
frost mit  Temperatursteigerung  bis  40,2^  Am  16. 1.  Mittags,  unmittelbar 
bevor  ich  die  Operation  vornahm,  stieg  die  Temperatur  auf  41,5^  Die 
Operation  selbst  verlief  in  völlig  typischer  Weise;  die  äusseren  Schichten 
des  Warzenfortsatzes  waren  intact,  die  Paukenhöhle  voll  von  Granulationen, 
von  den  Gehörknöchelchen  nur  der  cariöse  Hammer  auffindbar,  der 
Ambos  überhaupt  nicht  vorhanden.  Die  Dura  mater  war  am  Tegmen 
tympani  durch  Caries  dieses  Knochens  blossgelegt  Das  Antrum  mastoideum 
von  cariösen  Wänden  begrenzt;  im  Innern  mit  Granulationen  ausgefüllt. 
Die  Wände  beider  Höhlen  wurden  mit  dem  Meissel  geglättet,  nachdem 
die  Granulationen  mit  dem  scharfen  Löffel  excochleirt  waren. 

Darauf  folgte  wieder  die  Schlitzung  des  Gehörganges  und  Abtragung 
der  beiden  Zipfel.  Der  weitere  Verlauf  war  sehr  günstig.  Während  die 
Temperatur  12  ühr  Mittags  vor  der  Operation  noch  41,6^  betragen  hatte, 
fiel  sie  in  den  folgenden  Stunden  bis  12  ühr  Nachts  auf  S6,6^,  an  den 
nächsten  Tagen  war  wohl  noch  ein  wenig  erhöhte  Temperatur  vor- 
handen, sie  stieg  jedoch  nie  bis  39^  Am  28.  I.  erfolgte  der  erste 
Verbandwechsel;  die  Wunde  war  sehr  schön.  Im  weiteren  Verlaufe 
traten  auch  nur  wenig  Granulationen  auf,  die  Secretion  wurde  immer 
schwächer  und  schwäcner  und  versiegte  Anfangs  Mai  vollkommen.  Die 
rückwärtige  Fistel  hat  sich  jedoch  nicht  geschlossen,  es  besteht  viel- 
mehr eine  mehr  als  hellergrosse  Lücke,  welche  direct  in  die  mit  einer 
schönen,  glänzenden  Narbe  ausgekleidete  Wundhöhle  führt  Von  Secret 
ist  schon  seit  langem  nichts  mehr  zu  bemerken.  Das  Hörvermöeen 
reicht  jet-zt  auf  mehrere  Schritte  Flüstersprache  —  wie  es  vor  der 
Operation  war,  kann  ich  nicht  aussagen,  da  ich  in  Anbetracht  des  Zu- 
standes  des  Knaben  eine  Hörprüfung  nicht  vornehmen  konnte.  Das 
Allgemeinbefinden  ist  ein  vortreffliches,  von  Kopfsohmerzen  oder  Schwindel 
keine  Spur  zu  bemerken,  Appetit,  Schlaf,  Aussehen  lassen  nichts  zu 
wünschen  übrig. 

Der  vorstehende  Fall  ist  wegen  der  stürmischen  pyämischen 
Erscheinungen  bemerkenswerth,  die  der  Operation  voraus- 
gingen und  unmittelbar  nach  derselben  aufhörten,  und 
trotzdem  war  ein  circumscripter  Eiterherd  im  Knochen  nicht 
nachweisbar,  von  dem  Eiterungsprocesse  in  den  Mittelohr- 
räumen allein  war  es  zu  Eiterresorption  und  Fieber  gekommen. 
Der  starke  Temperaturabfall  unmittelbar  nach  der  Operation 
ist  vielleicht  nicht  auf  eine  Entfieberung  zurückzuführen^  sondern 
eher  als  CoUapstemperatur  au&ufassen,  wenn  auch  an  den 
folgenden  Tagen  das  Fieber  nach  einigen  Schwankungen  ganz 
aufhörte. 
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Fall  11. 
Emilie  Boss,  2  Jahre  alt. 

Litt  im  Herbst  Tergangenen  Jahres  an  Pertunis;  alt  derselbe  ab- 
gelaufen  war,  stellte  sich  ein  Ansflnss  aus  dem  linken  Ohre  ein,  der 
nun  seit  fünf  Monaten  fortbesteht,  bald  für  kurze  Zeit  aufhört,  bald  eich 
wieder  einstellt.  Seit  zwei  Monaten  bemerkt  die  Mutter  nunmehr  auch 
den  Ausfluss  von  Blut  aus  dem  Ohre.  Das  Kind  hat  Schmenen  im 
Ohr  und  im  Kopf.  Ebenfalls  seit  zwei  Monaten  sind  die  Drüsen  ao 
Hals  angeschwollen,  und  der  Ausfluss  ist  sehr  fötid  geworden.  Das 
Kind  ist  sehr  schwächlich,  blass.  Die  Untersuchung  des  Ohres  ergieU 
eine  Menge  von  Eiter  im  äusseren  Gehörgang;  der  letztere  ist  sehr  leb- 
haft entzündet,  mit  einer  croupösen,  weissen  Membran  ausgekleidet,  die 
sich  nicht  abziehen  läsat,  ohne  dass  eine  starke  Blntang  aofkitt  Es 
ist  daher  eine  Besichtigung  des  Trommelfelles  nicht  mögUclL  Ich  rer- 
suchte  zuerst  die  Behandlung  der  Otitis  externa  durchzuführen,  und  zwar 
mit  Einlagen  von  verschiedenen  Salben  und  Ausspritzangen  mit  Deiin- 
ficientien.  Die  Entzündung  wollte  jedoch  nicht  weichen,  es  trat  im 
Gegentheil  Fieber  ein;  und  so  musste  ich  mich  trotz  des  ungünstigeD 
Zustandes  des  äusseren  Gehörganges  entschliessen,  nachdem  ich  die  Be- 
handlung 14  Tage  lang  fortgesetzt  hatte,  noch  einen  operativen  Ein^ 
zu  unternehmen,  so  unlieb  es  mir  in  Anbetracht  des  entzündeten 
Gehörganges  war.  Ich  machte  die  Operation  am  S6.  III.  1897  in  der 
gewöhnlichen  Weise,  die  ich  jetzt  nicht  wieder  beschreiben  will.  Ali 
Befund  bei  der  Operation  stellte  ich  einen  grossen  cariösen  Herd  im 
Processus  mastoidens  fest,  das  Antrum  zeigte  einen  grossen  Becessus  nach 
hinten  oben,  war  mit  Granulationen  ausgefüllt  und  von  cariösen  Wänden 
begrenzt.  Die  Paukenhöhle  war  am  Dache  eben&lls  cariös,  die  Gehör- 
knöchelchen beide  durch  Caries  destmirt,  vom  Trommelfelle  nur  eeringe 
Beste  vorhanden.  Nach  gründlicher  Beini^nng  der  PaukenhöUe  und 
des  Antrum  mastoideum  resecirte  ich  wie  in  den  anderen  Fällen  den 
häutigen  Gehörgan^  und  legte  den  Verband  an.  Zwei  Tage  nach  der 
Operation  stellte  sich  ausgehend  von  der  Entzündung  des  GebörgaDge« 
ein  starkes  Oedem  des  äusseren  Ohres  ein,  welches  nach  vom  bis  über 
die  Wange  reichte.  Ausserdem  trat  Fieber  bis  89,2^  aaf.  Zu  gleicher 
Zeit  bemerkte  ich  eine  Parese  der  linken  Gesichtsh&lfte.  Alle  Er- 
scheinungen gingen  während  der  folgenden  Wochen  zurück.  Zanlch«t 
schwand  das  Oedem,  dann  ging  das  Fieber  zurück,  nur  die  Facialis- 
parese  hielt  bis  £nde  April  an;  za  dieser  Zeit  war  der  Mund  louim 
noch  ein  wenig  schief,  das  Auge  konnte  geschlossen  werden.  Die  Wunde 
verheilte  sehr  schön,  es  waren  nur  wenig  Granulationen  vorhanden,  die 
Eitersecretion  war  nicht  profus.  Mitte  April  jedoch  erkrankte  das  Kind 
an  Masern,  machte  im  Anschluss  daran  eine  Pneumonie,  dann  «ne 
Nasendiphtiierie  durch  und  ging  schliesslich  am  8.  Y.  an  Ench^pfnog 
zu  Grunde. 

Die  SectioD  ergab  ein  YoUstandiges  Freibleiben  der  Dura 
mater  und  der  inneren  Meningen  von  einem  Eiteningsproeesse, 
der  Knochen  der  Schädelbasis  wies  keinerlei  Yeranderang  aaf, 
die  im  Felsenbein  gesetzte  Wunde  ist  geräumig,  reio,  mit 
massigen  Granulationen  versehen.    (Präparat  wird  demonstrirt) 

Fall  18. 

Moritz  Zuckermann,  6  Monate  alt. 

Leidet  seit  2  Monaten  an  einer  rechtsseitigen  Otorrhöe,  die  sich 
ohne  bekannte  Ursache  einstellte.  Vor  zwei  Wochen  kam  eine  Schwellung 
der  Gegend  hinter  dem  Ohre  hinzu;  das  Kind  ist  sehr  unruhig,  ichi«it 
fortwährend  und  hat  zeitweise  Fieber.  Ich  inddirte  und  es  kam  eine 
grosse  Menge  Eiter   zu  Tage;  die  Sonde  führte  auf  rauhen  Knochen. 
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Am  1.  y.  nahm  ich  die  Radicaloperation  vor.  Es  fsknd  sich  eine  sehr 
grosse  mit  Granulationen  ansgefailte,  mit  cariGsen  Wänden  bekleidete 
Höhle  Tor,  die  ich  snn&chst  mit  dem  scharfen  Löffel  reinigte.  Ich  kam 
▼om  Antmm  sehr  bald  in  die  Paukenhöhle,  die  auch  mit  Granulationen 
erfallt  war.  Um  die  Paukenhöhle  in  breite  Verbindung  mit  dem  Antrum 
zu  setsen,  kneipte  ich  den  Annulus  iympanicus  durch,  und  die  Gehör- 
knöchelchen lagen  frei  cur  Ansicht  da.  Ich  entfernte  den  Hammer  und 
Ambos,  die  sich  beide  als  cariös  erwiesen.  Auch  die  vordere  Gehör- 
gangswand  war  cariös,  und  ich  musste  sie  mit  dem  scharfen  Löffel  ent- 
fernen. Es  kam  bo  eine  grosse  nunmehr  mit  glatten  Wänden  bekleidete 
Höhle  SU  Stande,  die  von  Granulationen  ganz  frei  war.  Ich  tamponirte 
mit  Jodoformgase  und  Hess  die  rückwärtige  Wunde  breit  offen.  Sechs 
Tage  nach  der  Operation  erkrankte  das  Kind  an  Morbillen,  die  mit 
hohem  Fieber  einherliefen,  ohne  den  Wnndverlauf  zu  stören.  Dann 
bekam  das  Kind  Varicellen,  die  ebenfalls  auf  die  Wunde  keinen  Einfluss 
ausübten;  der  Heilnngsprocess  ging  vielmehr  ganz  schön  von  statten. 
Gegenwärtig,  d.  i.  zwei  Monate  nach  der  Operation  ist  die  Secretion 
bereits  viel  schwächer  geworden,  die  Granulationsbildung  unbedeutend, 
die  rückwärtige  Wunde  bereits  viel  kleiner. 

Auffallend  ist  in  diesem  Falle  die  Grosse  der  cariösen 
Höhle  und  der  Umfang  der  Zerstörung^  die  sich  bei  einem  Säug- 
ling und  in  so  kurzer  Zeit  einstellte,  für  mich  eine  Mahnung 
mehr,  gegebenen  Falls  mit  einem  operativen  Eingriff  nicht 
zu  lange  zu  zögern. 

Fall  13. 

Helene  Beitmanns,  3^  Jahre  alt 

Leidet  seit  mehreren  Monaten  an  einer  Eiterung  aus  dem  rechten 
Ohre,  Schmerzen  im  Ohr  und  Kopf;  dos  Eand  schläft  nicht,  ist  unruhig, 
schreit  Tag  und  Nacht.  Es  wird  Mitte  März  von  seiner  Mutter  in  meine 
Ambulanz  gebracht.  Das  Kind  ist  blass,  abgemagert.  Die  Untersuchung 
ergiebt  eine  Menge  von  Eiter  im  äusseren  Gehörgang.  Dieser  ist  sehr 
eng,  insbeBondere  in  Folge  einer  bedeutenden  Vorwölbung  der  hinteren, 
oberen  Gehörffangswand.  Die  Schwellung  daselbst  ist  weich,  auf  Druck 
empfindlich,  das  Trommelfell  kann  nicht  zur  Ansicht  gebracht  werden. 
Die  Gegend  des  Processus  mastoideus  ist  auf  Druck  nicht  empfindlich. 
Eine  Incision  in  die  oben  erwähnte  Vorwölbung  der  äusseren  Gehör- 
gangswand fördert  Eiter  zu  Tage.  Auch  in  diesem  Falle  versuche  ich 
zanächBt,  der  Eiterung  vom  äusseren  Gehörgang  ans  Herr  zu  werden; 
aber  trotz  häufiger  Incision  in  denselben,  trotz  Einlagen  von  desinficirenden 
Sabstanzen  gelingt  es  mir  nicht,  einen  Erfolg  zu  erzielen.  Die  Eltern 
entschlossen  sich  erst  im  Mai  dazu,  einen  operativen  Eingriff  zu  ge- 
statten. Am  21.  V.  nahm  ich  denselben  vor.  Schon  beim  ersten  Schnitte, 
der  bis  durchs  Periost  ginj^,  entleerte  ich  eine  Menge  Eiter.  Der  Knochen 
war  oberflächlich  anscheinend  intact,  brach  aber  gleich  beim  ersten 
Meisselschlage,  der  den  äusseren  Band  der  knöchernen  Gehörgangswand 
traf,  ein,  und  es  zeiffte  sich  eine  grosse,  mit  cariösen  Wänden  aus- 
gekleidete, mit  Granulationen  erffillte  Höhle  im  Processus  mastoideus. 
Ich  räumte  sie  aus  und  ging  dann  in  den  Atticns  ein,  um  die  Pauken- 
höhle ebenfalls  breit  zu  eröffnen;  auch  hier  waren  die  Wände  cariös 
and  es  zeigte  sich  am  Dache  der  Paukenhöhle  eine  Lücke,  durch  die 
die  Dura  mater  zum  Vorschein  kam;  dieselbe  war  intact,  ohne  patho- 
logische Veränderungen.  Von  den  Gehörknöchelchen  war  nur  der  cariöse 
Ambos  nachweisbar,  der  Hammer  fehlte  gänzlich.  Ich  räumte  nun  die 
Paukenhöhle  vollständig  aus  und  meisselte  einen  grossen  Theil  des  Facialie- 
wnlstes  an  der  Grenze  zwischen  Antrum  mastoideum  und  Paukenhöhle 
fort.    Dabei  traten  mehrere  heftige  Zuckungen  in  der  rechten  Gesichts. 
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h&lfte  anf.  Dann  entfernte  ich  die  hintere  häutige  GehOrgangswand 
in  der  wiederholt  beschriebenen  Weise,  tamponirte  die  Höhle  nad  legte 
den  äniseren  Verband  an.  Der  Verlauf  na<m  der  Operation  war  Awk 
einige  Tage  durch  Fieber  gestOrt,  das  sich  am  dritten  Tage  nach  der 
Operation  einstellte  und  bis  89,6^  anstieg.  Nach  einer  Woche  war  aber 
Alles  in  Ordnung,  und  der  Fall  yerlftuft  gegenwärtig  ganz  normal,  steht 
natflrlich  noch  in  Nachbehandlung.  Schon  nach  dem  ersten  Verband- 
wechsel, den  ich  eine  Woche  nach  der  Operation  vornahm,  yerschwaDden 
alle  Symptome,  an  denen  das  Kind  frtlher  gelitten  hatte;  es  sind  die 
Eopfechmerzen  sowohl,  wie  die  Schmenen  im  Ohr  g&nxlich  geschwunden, 
das  Kind  ist  mnnter  und  schläft  die  ganze  Nacht  ungestört. 

Bemerkenswerth  ist  in  diesem  Falle  der  Verlauf  vor  der 
Operation.  Als  ich  das  Kind  zum  ersten  Mal  sah,  konnte 
ich  als  wichtigstes  Symptom  die  Vorwolbung  der  Gehorgangs- 
wand  wahrnehmen.  Trotzdem  ich  das  Kind  noch  zwei  Monate 
in  Beobachtung  hielt,  ehe  ich  an  die  Operation  ging,  stellte 
sich  kein  weiteres  Symptom  des  Enochenprocesses  ein,  ins- 
besondere kam  es  nicht  zu  einem  periostalen  Abscesse  hinter 
dem  Ohre,  wie  wir  es  in  der  Regel  beobachten  können;  and 
trotzdem  entleerte  sich  der  Eiter  gleich  beim  ersten  Schnitte, 
offenbar  aus  dem  periostalen  Abcesse  der  hinteren  Gehör- 
gangswand.  Bemerkenswerth  ist  ferner  das  Auftreten  von 
Zuckungen  in  der  rechten  Gesichtshälfte,  ohne  dass  sich  eine 
Lähmung  des  Gesichtsnerven  angeschlossen  hätte. 

Fall  14. 

Marie  Schmitt,  18  Monate  alt. 

Bis  zum  Februar  dieses  Jahres  ganz  gesund,  bekam  sie  da  die  Mor- 
billen,  und  im  Anschluss  daran  datirt  der  Beginn  der  beiderseitigen 
OtorrhOe ,  die  seither  ununterbrochen  fortbesteht  Im  Iförs  gesellt  sich 
eine  grosse  fluctuirende  Schwellung  hinter  dem  rechten  Ohre  hinzu.  Das 
Kind  ist  ganz  ausserordentlich  herabgekommen,  furchtbar  an&misch,  isst 
nichts,  hat  oft  Fieber,  ist  unruhig,  schläft  nicht,  muss  furchtbare 
Schmerzen  haben,  es  schreit  n&mlich  Tag  und  Nacht.  Die  Ohrennnter- 
suchung  ergiebt  ausser  der  früher  beschriebenen  Schwellimg  auf  der 
rechten  Seite  eine  abundante  Eiterung  auf  beiden  Seiten,  links  ausser- 
dem eine  Schwellung  der  Gegend  vor  dem  Ohre.  Beiderseits  sieht  man 
nach  Reinigung  des  QehOrganges  grosse  polypöse  Oranulationen  ans  der 
Paukenhöhle.  Am  18.  Y.  incidirte  ich  den  Abscess,  um  denn  Kinde  die 
Schmerzen  zu  erleichtem.  Es  entleerte  sich  eine  grosse  Menge  Eiteii> 
die  eingeführte  Sonde  führt  tief  auf  einen  rauhen  Knochen.  Aber  die 
Schmerzen  wichen  trotz  der  Incision  nicht  und  so  nahm  ich  am  29.  V. 
die  Badicaloperation  vor.  Da  fanden  sich  die  colossalsten  Veränderungen, 
die  ich  je  in  einem  Falle  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Als  ich  den 
Schnitt,  den  ich  zur  Eröffnung  des  Abscesses  angelegt  hatte,  erweiterte, 
traf  ich  gleich  auf  eine  oberflächlich  gelegene  Höhle  im  Proc.  mast, 
die  von  Granulationen  und  Eitermassen  erfüllt  war;  ich  rftamte  sie 
zunächst  mit  dem  scharfen  Löffel  aus,  dabei  erwies  sich  gleich  die  hintere 
Gehörgangswand  als  cariös.  Sie  gab  dem  LöfTel  nach  und  wurde 
ausgekratzt. 

Den  Atticus  wollte  ich  von  aussen  her  mit  dem  Meissel  beginnend 
eröffnen.  Ich  entfernte  die  laterale  Atticuswand,  es  zeigte  «ich  das 
Paukendach  cariös;  als  ich  dann  Stück  für  Stück  wegmeisselte ,  quoll 
auf  einmal  eine  grosse  Menge  Eiter  unter  dem  Instrumente  herror,  und 
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es  leigte  sich  die  Dura  mater,  an  ihrer  äusseren  Fl&che  mit  grossen  Granu- 
lationen bedeckt.    Ich  hatte  einen  sabduralen  Abscess  eröffnet. 

Ich  erweiterte  nun  die  Lflcke  im  Knochen,  kratzte  die  Dura  ab  und 
ging  dann  weiter  in  die  Paukenhöhle.  Die  Gehörknöchelchen  fanden 
sich  beide  lose  in  Granulationen  eingebettet  vor  und  wurden  entfernt. 
Die  mediale  Paukenhöhlenwand  war  von  Schleimhaut  entblösst  an  der 
Oberfl&che  ganz  rauh.  Am  Uebergang  von  Paukenhöhle  und  Antmm 
fand  sich  ebenfalls  ein  cariöser  Herd,  den  ich  ohne  Bücksicht  auf  den 
Facialis  entfernen  musste. 

Auch  die  yordere  Wand  des  Gehörganges  erschien  durch  Caries  zer- 
stört, ich  musste  die  cariösen  Stellen  mit  dem  scharfen  Löffel  wegkratzen, 
und  die  ganze  vordere  Wand  ging  verloren.  Vom  Gehörgang  war  so  gar 
nichts  flbrig  geblieben.  Ich  glättete  nun  die  Zacken  mit  Meissel  und 
scharfem  Löffel  und  tamponirte  die  Höhle  mit  Jodoformgaze. 

Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich  für  das  Ohr  ^sehr  günstig;  die 
Schmerzen  waren  auf  einmal  wie  weggewischt.  Das  Kind  konnte  wieder 
ruhig  schlafen,  nahm  Nahrung  zu  sich,  es  trat  kein  Fieber  auf.  Acht 
Tage  nach  der  Operation  Verbandwechsel.  Die  Höhle  war  schon  granu- 
lirend,  m&ssig  secernirend,  die  Stelle,  wo  die  Dura  biosgelegen,  mit 
Granulationen  bedeckt.  Doch  so.  günstig  der  Verlauf  der  Operation  war, 
das  Kind  war  von  vornherein  in  Anbetracht  des  Allgemeinzustandes  dem 
Tode  geweiht.  Die  Operation,  die  nur  gegen  eine  einzelne  Localisation 
des  gesammten  Krankheitsprocesses  gerichtet  war,  konnte  das  Kind  am 
Leben  nicht  erhalten.     Der  Exitus  trat  ein  am  19.  Juni. 

Bei  diesem  Fall  fand  ich  die  weitaus  grösste  Zerstörung 
vor.  War  einerseits  der  Eiterungsprocess  bereits  über  das 
Dach  der  Paukenhöhle  in  die  Schädelhöhle  eingedrungen^  so 
hatte  er  andererseits  auch  die  mediale  Wand  destruirt,  hatte 
den  Boden  der  Paukenhöhle  verlassen,  die  vordere  Oehörgangs- 
wand  zerstört  und  war  bis  zum  Tuberculum  articulare  des 
Unterkiefers  vorgedrungen.  Trotzdem  war  ich  noch  im  Stande, 
alles  Sjrankhafte  zu  entfernen.  Wenn  ich  die  Operation  trotz 
des  so  weit  vorgeschrittenen  Allgemeinleidens  dennoch  vornahm, 
so  geschah  dies  eben  in  der  Absicht,  die  furchtbaren  Schmerzen, 
an  denen  das  Kind  litt,  zu  bekämpfen,  in  welcher  Hinsicht  die 
Operation  auch  einen  entsprechenden  Erfolg  hatte,  wenn  auch, 
wie  oben  erwähnt,  in  Anbetracht  des  Ailgemeinzustandes  die 
Erhaltung  des  Lebens  von  vornherein  fraglich  erschien. 

Fall  15. 

Emilie  Heinrich«  acht  Jahre  alt. 

Ueberstand  im  Monat  März  dieses  Jahres  Masern  und  bekam  darauf 
Schmerzen  in  beiden  Ohren.  Als  ich  zu  dem  Kinde  gerufen  wurde,  sah 
ich  reohterseits  die  Zeichen  einer  acuten  Tympanitis  mit  VorwOIbung 
und  starker  Böthnng  des  Trommelfelles,  auf  der  linken  Seite  bestand 
bereits  eine  Perforation  mit  reichlicher  Eiteransammlung.  Reohterseits 
machte  ich  eine  Paracentese  des  Trommelfelles,  wobei  sich  viel  Eiter 
entleerte,  links  wurde  das  Ohr  mit  Ausspfllungen  und  desinficirenden 
Einlagen  behandelt,  aber  trotzdem  entstand  eine  VorwGlbung  hinter  dem 
Ohre,  die  trotz  Anwendung  von  Eis  und  Jod  nicht  zurflckgehen  wollte. 
Ich  machte  am  23.  IV.  eine  Incision  und  förderte  eine  Menge  Eiter  zu 
Tage.  Die  Sonde  fahrte  auf  einen  rauhen  Knochen.  Das  Kind  hatte  trotz 
der  Incision  heftige  Schmerzen,  war  aber  so  herabgekommen,  dass  ich 
erst  nach  14  Tagen  eine  Operation  vornehmen  konnte,  also  am  6.  V. 
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Als  ich  den  Incisionsficlmitt  erweiterte,  zeigte  es  sich,  dsss  der  Knocbn 
vom  Periost  entblösst  war,  der  erstere,  gelblichgran  yerf  irht,  zeigte  eine 
rSthliche  anregelm&ssige  Demarcationslinie ,  welche  den  ganzen  Pioc. 
mast.  umgriff  nnd,  wie  es  sich  erwies,  sehr  genan  die  Qrenze  dei  Ge- 
sunden vom  Kranken  anzeigte.  Bai  den  ersten  Meisselsehlftgen  idgte 
es  sich,  dass  die  Corticalis  nur  die  Decke  über  einer  grossen  cariaMo 
Höhle  des  Warzenfortsatzes  bildete,  die  mit  Gratfulationen  imd  einer 
grossen  Menge  yon  Eiter  erf&llt  war.  Die  Granulationen  eetzten  neh 
in  die  Paukenhöhle  fort  nnd  umgaben  die  cariösen  OehOrksöehelehen: 
vom  Ambos  war  nur  der  Körper  intact,  vom  Hammer  fehlte  der  Grif 
Am  Dache  der  Paukenhöhle  eine  cariöse  Stelle,  welche  ich  mit  dem 
Löffel  auskratzte,  wodurch  die  Dura  mater  im  Umfange  einer  BoW 
blosgelegt  wurde.  Es  folgte  dann  eine  gründliche  AnsrftnmQng  der 
Paukenhöhle  und  des  Warzenfortsatzes  und  Ezstirpation  der  hinteres 
Gehörgangswand.  —  Die  Kleine  steht  noch  in  Nachbehandlung.  Be- 
merkenswerth  ist  hier  die  Demarcationslinie  als  Zeichen  der  Abgreomog, 
womit  eine  Sequestration  des  Proc.  mast.  eingeleitet  wurde. 

Fall  16. 

Thereee  Bmnner,  S^  Jahre  alt 

Leidet  seit  ^  Jahre  an  Eiterung  aus  dem  linken  Ohr;  vor  drei 
Wochen  stellte  sich  hinter  dem  Ohr  eine  Schwellung  ein,  die  ein  Chinifg 
incidirte  und,  wie  mir  mitgetheilt  wurde,  eine  grosse  Menge  von  Eiter 
entleerte.  Aber  trotzdem  wollten  die  Schmerzen,  über  die  dsa  Kind 
klagte,  nicht  schwinden.  Durch  wiederholte  Fieberanfälle  kam  dsa  Kind 
sehr  herunter.  Die  Untersuchung  zeigte  eine  bedeutende  Schwellos? 
der  Gegend  des  Proc.  mast.  mit  starkem  Oedem  bis  vor  die  Ohrmaschel 

Die  etwa  1  cm  lange  Incisionsöffiiung  fahrte  tief  auf  einen  rsohen 
Knochen.  Die  Eltern  entschlossen  sich  in  Anbetracht  des  elenden  Ixt- 
Standes  des  Kindes  sehr  bald  zu  einem  operativen  Eingriff,  nnd  ich  nahn 
denselben  am  12.  VI.  vor.  Es  zeigte  sich  gleich  nach  dem  Hantechnitt 
das  Periost  des  Warzenfortsatzes  in  weitem  Umfang  abgelöst,  im  Knochen 
eine  Fistel,  deren  äusserer  Umfang  mehr  als  bohnengross  war.  Idi 
kratzte  die  darin  massenhaft  vorhandenen  Granulationen  aus  nnd  ent- 
fernte dabei  den  grössten  Theil  des  Proc.  mast.,  der  durch  Carie«  ganx 
zerfressen  war;  auch  die  hintere  Gehörgangswand  erwies  sich  ah  cariSs, 
und  gab  beim  Schaben  mit  dem  Löffel  nach.  Da  sich  die  GkannlatioDeü 
vom  Antrum  mastoideum  aus  bis  in  die  PankenhÖhle  hinein  forteetiteB, 
eröffnete  ich  auch  diese  und  fand  sie  ebenso  wie  das  Antrum  mit  Oraon- 
lationen  erfüllt.  Die  Gehörknöchelchen  lagen  lose  in  den  Wucheronges 
eingebettet,  wurden  entfernt,  sie  erwiesen  sich  als  gesund.  Am  Dache 
der  Paukenhöhle  war  eine  etwa  linsengrosse  cariöse  Stelle,  nach  deren 
Entfernung  die  Dura  mater  gesund  zu  Tage  lag.  Als  das  Mittelohr  in 
allen  seinen  Hohlrftumen  blank  und  von  gesunden  W&nden  omgeben 
vorlag,  wurde  der  Gehörgang  excidirt,  und  die  Höhle  tamponiri  Der 
augenblickliche  Erfolg  der  Operation  war  sehr  günstig,  Schmerzen,  Fieber 
schwanden  g&nzlich.  Das  Kind  kam  wieder  zu  KrZLften  und  Appeüt 
Eine  Störung  erlitt  die  Nachbehandlung,  indem  wfihrend  denelbeo 
Morbillen  auftraten,  die  jedoch  der  Wunde  keinen  Schaden  znftgteo.  # 

Fall  17. 

Anna  Bischawy,  drei  Jahre  alt 

Leidet  angeblich  seit  zwei  Monaten  an  rechtsseitiger  Otorrhöe,  sei^ 
vier  Wochen  zeigt  sich  ein  Tumor  hinter  dem  Ohre,  der  am  7.  VI. 
incidirt,  viel  Eiter  entleerte.  Auch  hier  konnte  ich  gleich  mit  der  Soode 
sehr  tief  auf  einen  rauhen  Knochen  eindringen.  Ich  wartet«  acht  Tage, 
aber  die  Schmerzen,  a^  denen  das  Kind  litt,  wollten  nicht  aufhören  ofid 
so  nahm  ich  die  Operation  am  15.  VI.  vor.     Wieder  zeigte  sieh  eine 
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Fifltel;  der  Wanenfortsatz  war  mit  Granalaiionsgewebe  ganz  erfttllt,  ich 
muBste  dieselben  auslöffeln  und  nahm  dann  mit  der  Lfler*Bchen  Knochen- 
zange die  hintere  GehOrgangswand  weg.  Durch  Wegmeisseln  des  Os 
epitympanicnm  gelangte  ich  in  die  Paukenhöhle  und  &nd  von  den  OehÖr- 
knOcheichen  nur  den  Amboskörper  und  Hammerkopf  intact;  Ambos- 
achenkel  und  Hammergriff  waren  durch  Caries  zerstört.  Die  Pauken- 
höhle war  mit  reichlichen  Granulationsmasaen  erfüllt,  die  ich  sorgfältig 
entfernte. 

Auoh  hier  waren  cariöse  Veränderungen  an  der  oberen  Wand  der 
Paukenhöhle  vorhanden.  Die  Stelle  wurde  mit  dem  rcharfen  Löffel  ent- 
fernt. Bezflglich  des  Gehözganges  war  das  Vorgehen  genau  das  gleiche 
wie  bei  den  anderen  Fielen.  Sonst  hat  der  Fall  bei  der  Operation  nichts 
wesentlich  Bemerkenswerthes.  Der  weitere  Verlauf  ist  bisher  sehr  günstig 
insofern,  als  das  Kind  nicht  mehr  über  Schmerzen  klagt  und  das  Fieber 
▼ollkommen  geschwunden  ist. 

Fall  18. 

Therese  Kurzmann,  acht  Monate  alt. 

Leidet  seit  zwei  Monaten  an  rechtsseitiger  Otorrhöe,  stand  deshalb 
in  meiner  Ambulanz  in  Behandlung.  Die  lebhafte  Eitersecretion  wurde 
mit  antiseptischen  Ausspülungen  und  desinficireoden  Einlagen  behandelt. 
Ans  äusseren  Gründen  wurde  das  Kind  acht  Tage  lang  nicht  zur  Be- 
handlung gebracht,  und  während  dieser  Zeit  entstand  unter  lebhaften 
Schmerzen  und  Fieber  ein  Abscess  am  Proc.  mast,  der  am  18.  VL  incidirt 
wurde.  Da  ich  wieder  wie  in  den  Torausgebenden  Fällen  auch  in  diesem 
eine  grosse  cariöse  Zerstörung  mit  der  Soude  nachweisen  konnte,  nahm 
ich  gleich  am  nächsten  Tage  die  Operation  vor.  Wieder  zeigte  sich 
eine  grosse  Fistel  im  Knochen,  die  mit  sehr  blutreichen  Granulationen 
erfüllt  war.  Nach  Ausräumung  derselben  nahm  ich  die  hintere  Gehör- 
gangswand fort  und  kam  bald  in  die  Paukenhöhle.  Von  Gehörknöchelchen 
zeigte  sich  nur  ein  Best  des  Amboskörpers.  Die  Schenkel  und  der 
Hammer  waren  überhaupt  nicht  nachweisbar.  Die  Paukenhöhle  selbst 
war  mit  Granulationen  eifüUt  Dieselben  wurden  mit  dem  scharfen  Löffel 
anageräumt,  der  Gehörgiwg  wurde  ezcidirt,  die  Höhle  tamponirt.  Am 
sechsten  Tage  wurde  der  Verband  gewechselt,  es  zeigte  sich  eine  schöne 
mit  glatten  Wandungen  und  frischen  Granulationen  ausgestattete  Höhle. 

Das  Wichtigste  ist  in  diesem  Falle  die  Raschheit^  mit  der 
sich  die  cariösen  Zerstörungen  einstellten.  Denn  bevor  das 
Kind  aus  der  Behandlung  ausblieb,  war  auch  nicht  eine  Spur 
eines  Abscesses  am  Proc.  mast.  nachweisbar,  als  das  Kind  zur 
Operation  kam,  zeigten  sich  die  grossen  Destmctionen;  be- 
merkenswerth  ist  auch  der  Befund  an  den  Gehörknöchelchen. 
Der  Umstand,  dass  dieselben  durch  die  relativ  kurze  Dauer 
der  Eiterung  beinahe  ganz  consumirt  waren,  spricht  für  ein 
enorm  rasches  Umsichgreifen  des  cariösen  Processes  und  be- 
weist die  Richtigkeit  der  Indication  fQr  einen  grösseren 
operativen  Eingriff.  Den  letzteren  übrigens  hat  das  Kind  sehr 
gut  vertragen. 

Die  Fälle,  die  ich  vorstehend  beschrieben  habe,  müssen 
in  zwei  Kategorien  gesondert  werden  und  zwar,  je  nachdem 
es  sich  um  eine  lange  oder  nur  um  eine  kurze  Daner  der 
Eiterung  gehandelt  hat;  ob  der  Fall  acut  oder  chronisch  war. 
Während  nämlich  die  Fälle  von  chronischer  Eiterung  in  ihren 
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Consequenzen  —  was  die  Zerstörungen  insbesondere  am  Knochen 
anbelangt  —  wenig  von  den  an  Erwachsenen  beobachteten 
Veränderungen  sich  unterscheiden,  muss  ich  insbesondere  auf 
meine  Befunde  bei  den  acuten  Fällen  von  Caries  hinweisen. 
In  erster  Linie  auf  die  oft  colossalen  Zerstörungen^  die  darcb 
den  Eiterungsprocess  gesetzt  werden. 

Als  besonders  bemerkenswerth  mochte  ich  den  Umstand 
hervorheben,  dass  die  Veränderungen  weitaus  bedeutender  sind, 
als  man  sie  bei  einer  einfachen  Auskratzung,  anschliessend  an 
eine  Spaltung  des  periostalen  AbscesseS;  yermuthen  sollte. 
Ferner,  dass  ich  in  all  meinen  Fällen  niemals  eine  isolirte  Er- 
krankung des  Proc.  mast.  vorfand,  sondern  dass  in  all  den 
Fällen,  wo  man  sich  dem  äusseren  Anschein  nach  mit  einer 
blossen  Auskratzung  hätte  begnügen  können,  es  mit  dieser 
allein  nicht  abgethan  war. 

Da  ich  in  allen  Fällen  breit  eröffnete  und  die  Verhält- 
nisse genau  übersehen  konnte^  fand  ich  stets  die  krankhaften 
Veränderungen  im  Warzenfortsatze  begleitet  von  ähnlichen 
Zerstörungen  in  der  Paukenhöhle.  Vielfach  war  dieselbe  nicht 
allein  mit  Granulationen  erfüllt,  auch  an  den  Wänden,  speciell 
am  Dache  fanden  sich  cariöse  Zerstörungen  vor.  Gleichfalls 
von  grosser  Bedeutung  sind  die  Veränderungen  an  den  Gehör- 
knöchelchen. Es  ist  erstaunlich,  dass  sich  bei  ganz  kurz 
dauernden  Eiterungen  an  denselben  Caries  zeig^.  Bei  Er- 
wachsenen machte  man  die  Erfahrung,  dass  die  Erkrankung 
des  Amboses  ein  häufigerer  Befund  sei  als  die  des  Hammers. 

Diese  Beobachtung  fand  ich  bei  Kindern  nicht  bestätigt, 
da  waren  meistens  beide  Gehörknöchelchen  erkrankt.  Wieder- 
holt fanden  sich  die  Gehörknöchelchen  anscheinend  normal 
vor,  aber  in  ihren  Verbindungen  gelockert,  in  Granulationen 
eingebettet.  Sie  wurden  —  für  den  Höract  waren  sie  werth- 
Jos  —  entfernt.  \ 

Auffallend  ist,  dass  die  Dura  mater  so  häufig  durch  den 
Eiterungsprocess  blosgelegt  erscheint;  allerdings  war  sie  an 
ihrer  äusseren  Fläche  intact,  nur  in  dem  Fall  14  war  sie  mit 
Granulationen  bekleidet;  beim  Schaben  mit  dem  scharfen 
Löffel  gaben  diese  leicht  nach,  worauf  die  Dura  mater  ganz 
glatt  sich  zeigte.  Es  handelte  sich  dabei  um  einen  Abscess 
zwischen  Schädelbasis  und  Dura  mater. 

Es  wird  mir  vielleicht  der  Vorwurf  gemacht  werden,  dass 
ich  in  den  acuten  Fällen  allzu  radical  vorgegangen  sei,  in 
diesen  Fällen  ebenso  die  Radicaloperation  durchgeführt  habe, 
wie  bei  langdauernden  Eiterungen.  Sogar  Stacke  hat  in 
seiner  letzten  Publication  der  Radicaloperation  nur  fQr  „die 
ganz  veralteten  und  verschleppten  Fälle'^  Berechtigung  ertheilen 
wollen.     Dem   gegenüber  muss  ich  nochmals  auf  die  Befände 
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hin  weises ;  die  ich  bei  meinen  Patienten  erheben  konnte. 
Wenn  man  einmal  den  Grundsatz  befolgt,  bei  Caries  des 
Knochens  den  Erkrankungsherd  breit  bloszulegen,  so  wird 
man  von  selbst  dahin  gelangen,  auch  diese  Falle  radical  zu 
operiren.  Ja,  selbst  wenn  man  von  vornherein  sich  mit  einem 
weniger  eingreifenden  Vorgehen  begnügen  wollte,  das,  was 
man  am  Knochen  erkrankt  vorfindet,  wird  man  immer  fort- 
nehmen müssen,  und  bei  meinen  Fällen  liess  ich  mich  stets 
von  den  Zerstörungen  leiten.  Deshalb  habe  ich  mir  niemals 
vorher  einen  bestimmten  Operationsplan  zurecht  gelegt,  sondern 
ich  entwarf  und  veränderte  mein  Vorgehen  oft  inmitten  während 
der  Operation.  Dies  ist  auch  der  Grund,  weshalb  ich  meinen 
Krankengeschichten  einen  breiteren  Raum  gegeben  habe.  Die- 
selben zeigen  einerseits,  wie  weit  auch  in  acuten  Fällen  die 
Zerstörung  gehen  kann,  beweisen  andererseits  auch  die  Be- 
rechtigung meiner  operativen  Eingriffe.  Ich  mochte  in  dieser 
Beziehung  auch  auf  den  Fall  53  der  Stacke'schen  Publication 
hinweisen:  Bei  einem  2  Vi  jährigen  Kinde  kam  es  in  Folge  einer 
%  Jahre  bestehenden  Otorrhöe  zu  Facialislähmung  und  Caries 
der  Gehörknöchelchen;  bei  der  Operation  waren  „alle  Mittelohr- 
räume vollständig  mit  Cholesteatommassen  und  missfärbigen 
Granulationen  vollgestopft,  am  Tegmen  tympani  ist  der  Knochen 
ausgedehnt  cariös,  rauh,  schmutzig-schwärzlich  verfärbt,  das 
Antrum  mit  Granulationen  erfüUt^^  Nun  solche  Befunde  und 
noch  weit  ärgere  hatte  ich  in  meinen  Fällen  auch  zu  ver~ 
zeichnen,  rechteeitige  Operation  aber  lässt  Facialislähmung  und 
meningitische  Symptome  vermeiden.  Stacke  nennt  die 
Resultate  in  acuten  Fällen  „ganz  schlechte,  ja  traurige''. 

Dem  gegenüber  muss  ich  auf  meine  Fälle  und  meine  Er- 
folge nochmals  im  Zusammenhang  hinweisen. 

Was  die  Resultate  quoad  vitam  anlangt,  hatte  ich  unter 
18  operirten  Fällen  zwei  Todesfälle  zu  verzeichnen  (Fall  11 
und  14)  und  beide  sind  nicht  der  Operation  zuzuschreiben. 
In  dem  einen  dieser  Fälle  handelte  es  sich  um  Morbillen, 
welche,  von  Pneumonie  gefolgt,  dem  Kinde  den  Tod  brachten. 
In  dem  anderen  war  der  Allgemeinzustand  bereits  vor  der 
Operation  ein  so  elender,  dass  der  Exitus  zu  erwarten  war; 
hier  könnte  mir  der  Vorwurf  gemacht  werden,  dass  ich  über- 
haupt noch  operirt  habe.  Das  Leben  konnte  dem  Kinde  die 
Operation  nicht  retten,  aber  den  Erfolg  erzielte  sie,  dass  die 
Zeit,  die  dem  Kind  zu  leben  noch  vergönnt  war,  frei  war  von 
den  furchtbaren  Schmerzen,  unter  denen  es  gelitten  hatte. 

Was  die  übrigen  Kinder  betrifft:  Sie  erfreuen  sich  des 
besten  Wohlbefindens,  sie  bieten  die  Zeichen  der  Gesundheit, 
Aussehen,  Appetit  ist  bei  allen  vorzüglich.  Was  die  voll- 
ständige Heilung  anlangt^  kann  ich  dieselbe  entsprechend  dem 
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Datum  der  Operation  in  sieben  Fällen  aufweisen.  Das  Mittel- 
ohr  ist  mit  einer  schönen  Narbe  bekleidet,  von  Secretion  nicht 
eine  Spur,  die  anderen  sind  so  weit,  dass  an  einer  Heilang 
gewiss  nicht  zu  zweifeln  ist 

Hervorheben  möchte  ich  noch  die  Resultate  betre&  des 
Hörvermögens.  In  allen  operirten  Fällen  hat  sich  das  Hör- 
vermögen für  Flüstersprache  auf  mehrere  Schritte  eingestellt 

In  allen  Fällen  strebte  ich  aus  kosmetischen  Gründen 
einen  vollkommenen  Verschluss  der  rückwärtigen  Wunden  an. 
In  zwei  Fällen  ist  mir  das  bis  jetzt  nicht  gelungen,  und  ich 
will  den  Defect  durch  Auffrischen  und  Naht  zum  Schliefen 
bringen. 

Was  das  Alter  der  operirten  Kinder  anlangt,  betrifft  das- 
selbe ebenso  Säuglinge  wie  erwachsene  Kinder.  Ich  scheute 
in  dieser  Beziehung  auch  nicht  vor  den  kleinsten  Patienten 
zurück.  Das  jüngste  der  Kinder  war  sechs  Monate  alt,  das 
nächste  acht  Monate,  von  da  aufwärts  alle  Alterstufen  bis  za 
zwölf  Jahren.  Es  ist  ganz  charakteristisch,  dass  ich  gerade 
bei  den  jüngsten  Kindern  die  weitestgehenden  Veränderungen 
vorfand;  offenbar  im  Zusammenhang  mit  der  grösseren  Weich- 
heit und  Blutfülle  des  Knochens,  welcher  so  der  Caries  ge- 
ringeren Widerstand  entgegensetzen  konnte  als  der  Knochen 
älterer  Individuen. 

Seit  Abschluss  dieser  Arbeit  habe  ich  noch  weitere  16  Radical- 
Operationen  an  Kindern  vorgenommen,  deren  Resultate  literarisch 
zu  verwerthen  ich  mir  vorbehalte. 

Es  ist  mir  zum  Schlüsse  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn 
Hofrath  v.  Widerhofer  und  Professor  Weinlechner  sowohl, 
wie  den  Herren  Assistenten  und  Seeundarien  der  Klinik  für 
das  stets  bereitwillige  Entgegenkommen  und  die  immer  freund- 
liche Unterstützung,  die  ich  bei  den  Operationen  gefunden 
habe,  meinen  wärmsten  Dank  auszusprechen. 
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XIU. 
Bemerknngen  Aber  das  Vorkommen  von  Rachitis  in  Norwegen. 

Vortrag,    gehalten    auf    dem    XII.    internationalen    mediciniscben 
Congress  in  Moskau. 

Von 

Professor  Dr.  Axel  Johannbssek. 

<Mit  Bwei  Tafeln.) 

(Der  Bedaction  zagegangen  den  20.  August  1897.) 

Es  scheint  eine  ganz  verbreitete  Annahme  zu  sein,  dass 
Rachitis  in  Norwegen  sehr  selten  vorkommt.  So  führt 
z.  B.  Hirsch^)  an,  dass  diese  Krankheit  in  der  Krankheits- 
statistik der  jüngsten  Jahresclassen  bedeutend  zurücktritt 
gegen  andere  AfFectionen,  und  Feer;*)  dass  sie  nicht  häufig 
in  Norwegen  sei,  sogar  auffallend  selten  in  den  nordlichen 
Aemteni;  so  dass  hier  in  einzelnen  Districten  in  Nordland 
und  Finmarken  sich  gar  keine  Fälle  aufgeführt  finden.  In 
derselben  Richtung  haben  sich  auch  einzelne  einheimische 
Aerzte  ausgesprochen,  unter  Anderen  Prof.  Faye/) 

Dagegen  nimmt  Schönberg^)  an,  dass  sie  von  alten 
Zeiten  her  wohl  bekannt  gewesen  ist  und  verschiedene  Namen 
gehabt  haty  wie  Svek,  Valken,  Skjärva  u.  s.  w.,  und  dass  sie 
im  Lande  ziemlich  stark  verbreitet  ist.  . 

Quisling^)  hat  auch  gezeigt ^  dass  sie  unter  den  Be- 
volkerungsschichten^  die  in  der  Poliklinik  der  Entbindungs- 
anstalt in  Kristiania  Hilfe  suchten,  viel  häufiger  vorkam  als 

1)  Handbuch  der  historiBch- geographischen  Pathologie.  1886.  III. 
8.  616. 

5)  Zur  geographischen  Verbreitong  und  Aetiologie  der  Rachitis. 
Festschrift  für  Hagenbach-Barckhardt.    1897.    S.  92. 

8)  Sygdomme  forekomne  i  4  Aars  Tidsrummet  1858—1862  paa  det 
kliniske  Bömehospital  i  Cfaristiania.  Norsk  Magazin  for  LBgevidenskaben. 
ISeS.    2d»  BcBkke.   16^  Bind.    S.  19. 

4)  Svek.  Norsk  Magazin  for  Lftgevidenskaben.  1892.  4  de  Rsekke. 
7  de  Bind.     S.  1181. 

6)  Studier  over  Bakitens  Vssen  og  Aarsagsforhold.  PrisbelOnnet 
Afhandling.    Kristiania  1886. 
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man  damals  geglaubt  hatte,  nämlich  in  13,5%  von  sammtlicheD 
kranken  Kindern. 

Man  hat^  im  Ganzen  genommen,  was  das  Vorkommen  Ton 
Rachitis  betrifiFt,  Norwegen  gern  in  die  gleiche  Classe  mit  den 
nördlichen  Ländern  und  Landestheilen  setzen  wollen,  Ober 
welche  Berichte  von  ihrer  Seltenheit  vorliegen,  nämlich  die 
Färöer,  Island  und  Grönland.^) 

Nun  ist  es  allerdings  so,  dass  hier  von  Seiten  der  nor- 
wegischen Aerzte,  wie  es  scheint,  der  Rachitis  kein  ausgeprägtes 
Interesse  gewidmet  wurde.  Sie  ist  öfters,  besonders  um  die 
Mitte  dieses  Jahrhunderts,  in  den  Medicinalbericht«n  mit  der 
Skrophulose,  zuweilen  sogar  mit  der  Tuberculose  zusammen- 
gemengt, so  dass  das  Studium  ihres  Auftretens  nicht  immer 
leicht  ist  Es  zeigt  sich  jedoch,  dass  selbst  die  kurzen  Be- 
merkungen, die  sich  hier  vorfinden,  nicht  wenig  enthalten, 
was  von  Interesse  ist 

Das  erste  Mal,  wo  Rachitis  in  unseren  MedicinalberichieD 
genannt  wird,  ist  im  Jahre  1853,  wo  sie  als  sehr  allgemein 
verbreitet  in  grösseren  Tbeilen  des  südlichen  Norwegens  be- 
sprochen wird,  besonders  in  den  Aemtern  Akershus,  Smaale* 
neue  und  Lister-Mandal.  Später  kommen  Berichte  Qber  ihr 
Auftreten  in  den  Küstendistricten  und  im  Innern  der  Fjorde 
des  Westlandes  und  noch  später  über  ihr  Vorkommen  in  den 
inneren  Theilen  des  Landes,  in  den  Thalstrecken  in  Gndbrandsdal, 
Thelemarken,  Oesterdal,  Sätersdal  und  Valders. 

Endlich  wird  aus  den  nördlichsten  Aemtern  berichtet^ 
dass  auch  dort  die  Krankheit  in  nicht  geringer  Ausdehnung 
vorkommt 

So  heisst  es  aus  dem  Amte  Finmarken  im  Jahre  1869: 
Rachitis  kommt  nicht  so  ganz  selten  in  Vardö  vor  und  tritt 
häufiger  als  in  den  südlichen  Gegenden  des  Landes  auf. 

Aus  dem  Arote  Nordland  1878:  Rachitis,  sagt  man,  sei 
eine  Krankheit,  der  die  wenigsten  Kinder  in  dem  Districte 
Hadsel  entgehen,  wenn  sie  auch  nur  in  geringem  Grade 
daran  leiden. 

Aus  dem  Amte  Finmarken  1891:  Rachitis  ist  eine  nicht 
seltene  Krankheit  in  dem  Districte  Tauen,  am  häufigsten  draussen 
in  den  Fjord-  und  Seegegendem 

Die  Krankheit  zeigt  sich  also  als  über  das  ganze  Land 
verbreitet,  sie  kommt  häufig  in  den  grossen  Fabrikdistricten 


1)  Vergl.  Manious,  Nogle  lagitagelser  om  de  paa F&röerae  henkende 
og  de  sammesteda  manglende  Sygdomme.  Bibliothek  for  Läger.  1824. 
S.  86.  Lund,  lagti^elaer  fra  Färöenie.    1884.    S.  10.         Finten, 

lagtiagelser  angaaende  SygdomBforholdene  i  Island.  1874.  S.  150 
V.  üavey,  Nosografitke  BeroaerkDinger  om  Grönland.  Ugeskrift  for 
Lager.     1882.     S.  187. 
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in  den  südlichen  Tbeilen  des  Landes  vor  und  in  den  grossen 
Stadien;  sie  tritt  aber  auch  in  bedeutender  Ausdehnung  in 
den  ebenen  Gegenden  im  Innern  des  Landes  mit  wesentlich 
Ackerbau  treibender  Bevölkerung  und  in  den  hochgelegenen 
Thalstrecken  auf,  sie  ist  sehr  häufig  längs  der  ausgedehnten 
Küste  und  an  den  Fjorden,  sie  kann  als  stark  verbreitet  in 
den  allernördlichsten  Theilen  des  Landes  gelten  bis  zu  dem 
71.  Breitengrad  hinauf. 

Das  numerische  Vorkommen  der  Krankheit,  die  übrigens 
in  allen  Aemtern  verhältnissmässig  nicht  ganz  unbedeutend 
ist,  kann  man  indessen  nicht  an  den  Zahlen  ablesen,  die  iu 
dieser  Hinsicht  in  den  Medicinal berichten  aufgeführt  werden. 
Dass  die  Krankheit  in  mehreren  Gegenden  ziemlich  verbreitet 
sein  muss,  sieht  man  daraus,  dass  daselbst  erzählt  wird, 
dass  die  Bevölkerung  die  Krankheit  gut  kennt,  weshalb 
sie  keine  ärztliche  Hilfe  sucht,  sondern  dieselbe  selbst 
und  zwar  mit  Leberthran  behandelt.  Besser  wird  es  sein,  das 
Vorkommen  der  Krankheit  in  dem  genau  geführten  Ver- 
zeichnisse über  die  Todesfälle  in  Norwegen  zu  studiren.  Es 
zeigt  sich  dann,  dass  man  nicht  weniger  als  0,6%  sämmtlicher 
Todesfälle  der  Rachitis  zu  verdanken  hat,  oder  mit  anderen 
Worten,  es  sterben  in  Norwegen  eben  so  viele  an  Rachitis 
wie  an  Puerperalfieber,  oder  an  Ileus,  oder  an  Pyämie,  oder 
an  organischen  Gehirnkrankheiten  oder  beinahe  eben  so  viele 
wie  an  Abdominaltyphus.  Die  Zahl  der  an  Rachitis  Ge- 
storbenen variirt  etwas,  macht  aber  zwischen  100  und  150  jähr> 
lieh  aus,  ziemlich  gleich  über  die  verschiedenen  Aemter  des 
Landes  vertheilt 

Als  Ursachen  dieser  theilweise  bedeutenden  Verbreitung  in 
verschiedenen  Districten  werden  von  den  Aerzten  gewisse 
Eigenheiten  der  Localitäten  oder  Gewohnheiten  der  Bevölkerung 
angegeben. 

Zuweilen  wird  die  Nahrung  beschuldigt,  dass  sie  die 
Krankheit  erzeugen  kann,  so  aus  dem  Amte  Stavauger  1859, 
wo  es  heisst:  Rachitis  war  ziemlich  allgemein  verbreitet,  be- 
sonders in  den  Küstenorten,  zunächst  wohl,  weil  die  Nahrung 
in  diesen  verhältnissmässig  schlecht  und  beinahe  ausschliess- 
lich vegetabilischer  Art  ist 

Aus  dem  Amte  Akershus  1874:  Die  häufigen  Fälle  von 
Rachitis  werden  erblichen  Anlagen  und  wenig  zweckmässiger 
Nahrung  zugeschrieben.  Mehlspeisen,  die  minder  gut  zubereitet 
sind,  werdem  dem  Kinde  zusammen  mit  Kaffee  gegeben,  der 
aus  verschiedenen  Surrogaten  zubereitet  ist 

Dasselbe  wird  aus  dem  Amte  Kristian  1883  angeführt, 
wo  auch  bemerkt  wird,  dass  dicke  Lagen  von  Schmutz  den 
Körper  der  Kleinen  bedeckten. 
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Auch  ungesund  gelegene  Wohnungen  werden  hin  und  wieder 
als  Ursache  angeführt,  so  ans  dem  Amte  Hede  marken  1882. 

Häufiger  wird  aber  die  schlechte  Luft  in  den  Zimmern  als 
ein  wichtiges  ursächliches  Moment  genannt  So  ans  dem  Amte 
Fin  m  arken  1869;  wo  es  heisst,  dass  die  Häufigkeit  der  Krankheit 
den  langen  and  finsteren  Wintern  zuzuschreiben  ist,  die  in  den 
niedrigen  und  schlecht  ventilirten  Räumen  zugebracht  werden. 

Aus  dem  Amte  Eristian  1886:  Die  Luft  in  den  Zimmern 
ist  sehr  schlecht.  Die  Petroleumlampen  werden  ohne  Cylinder 
benutzt,  so  dass  die  Flamme  beständig  eine  feine  Säule  Ton 
Rauch  ins  Zimmer  sendet,  der  zusammen  mit  der  Wärme  des 
Eochofens  die  Luft  verpestet. 

Aber  wenn  auch  mehrere  werthvolle  Bemerkungen  in  den 
Medicinalberichten  vorliegen,  so  ist  es  doch  deutlich,  dass  man 
hierdurch  nicht  zu  einer  Klarheit  über  die  Häufigkeit  der 
Krankheit  in  unserem  Lande  kommt. 

Auch  wird  man  nicht  zu  einer  solchen  dadurch  gelangen, 
dass  man  die  Protokolle  der  Krankenhäuser  und  PoUkliniken 
durchgeht  und  die  Fälle  notirt,  wo  die  Diagnose  „Rachitis^ 
gestellt  ist.  Man  muss  selbstfolgernd  sämmtliche  Patienten 
auf  rachitische  Symptome  untersuchen.  Dieses  ist  nun  auch 
auf  der  pädiatrischen  Universitätsklinik  in  Kristiania  geschehen 
in  Bezug  auf  die  Patienten  der  stationären  Klinik  von  1893 
bis  1896  und  die  der  Poliklinik  von  1893—1895,  indem  hier 
aus  äusseren  Gründen  Perioden  im  Jahre  1896  waren,  von 
denen  man  nicht  mit  Bestimmtheit  annehmen  konnte,  dass  die 
Untersuchungen  mit  derselben  Genauigkeit  ausgeführt  worden 
sind,  wie  in  den  vorhergehenden  Jahren. 

Es  hat  sich  nun  gezeigt,  dass  von  den  4108  Patienten, 
darunter  3335  poliklinische,  die  in  dem  genannten  Zeitraame 
die  pädiatrische  Universitätsklinik  aufsuchten,  1313  «  32  % 
rachitisch  waren.  Von  diesen  waren  1015  poliklinische  and 
der  Rest  gehorte  der  stationären  Klinik  an.  Von  den  poli- 
klinischen Patienten  waren  also  30,4%  rachitisch,  von  dem 
stationären  Belag  39,8%. 

Die  Yertheilung  auf  die  verschiedenen  Alter  war  folgende: 


Alter 

OeMunmtsahl  der 

rmoUtlMhe 

TCrmmlMM 

0—%   Jahr 

440 

180 

66,1% 

%-l         « 

464 

296 

1—2    Jahre 

712 

468 

6»,«% 

8-8        „ 

448 

171 

»8,9% 

3-4        „ 

814 

99 

«t.B% 

ober  4       „ 

1780 

166 

»,5%') 

1)  Vergl.  Tafel  I. 


BemerkuDgen  über  das  Vorkommen  von  Bachitis  in  Norwegen.    425 

Es  wird  hieraus  ersichtlich,  welches  bedeutende  Ueber^ 
gewicht  in  der  Altersclasse  von  Mt—^  Jahren  besteht,  und 
dass  die  Altersclasse  0 — ^  Jahr  eine  so  niedrige  Verhältniss- 
zahl  hat,  dass  nur  die  Altersclasse  über  4  Jahre  eine 
niedrigere  zeigt. 

Diese  Zahlen  stimmen  nun  im  Grossen  und  Ganzen  recht 
gut  mit  den  aus  anderen  Ländern  mitgetheilten  überein;  eine 
Ausnahme  macht  jedoch  die  Altersclasse  0 — %  Jahr,  die  von 
mehreren  üntersuchern  viel  höher  angegeben  wird,  z.  B.  Oohn*), 
der  für  diese  Altersclasse  62,8%  gefunden  hat,  Schloss- 
mann*),  der  79,9%,  Seitz*),  der  für  das  erste  Lebensjahr 
74%  gefunden  hat  u.  s.  w.  Man  ist  durch  diese  hohen  Zahlen 
auf  die  Annahme  einer  congenitalen  Bachitis  geleitet  worden. 

Es  verdient  aber  angeführt  zu  werden,  dass  es  scheint, 
als  ob  besondere  Verhältnisse  bestehen  müssten,  die  diesen 
Unterschied  in  den  Verhältnisszahlen  in  Bezug  auf  das 
erste  halbe  Jahr  zwischen  Norwegen  und  anderen  Ländern 
bedingen.  Sicher  ist  es,  dass  angeborene  Rachitis,  die  nach 
den  Untersuchungen  von  Eassowitz,  Unruh,  Schwarz, 
Feyerabend  und  Fe  er  imter  den  Neugeborenen  in  so  hohen 
Procentzahlen  wie  zwischen  63  und  91,3  %  vorkommt,  nach 
Quisling's  Untersuchungen  in  der  Entbindungsanstalt  in 
Kristiania  nur  in  einer  so  niedrigen  Verhältnisszahl  wie  8 
von  100  Neugeborenen  gefunden  worden  ist.^)  Auf  der  anderen 
Seite  fallen  die  Verhältnisszahlen,  die  in  Bezug  auf  die  übrigen 
Altersclassen  von  dem  genannten  Untersuchet  angegeben  sind, 
mit  den  in  der  pädiatrischen  Universitätsklinik  in  Kristiania 
gefundenen  zusammen. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Untersuchungen^)  in  Norwegen 
ist  die  Vertheilung  von  242  Fällen  von  Rachitis  folgende: 


0-»^  Jahr 

15  F&Ue  , 

V.-1   ,. 

46   „   ' 

1—2  Jabre 

120   „ 

2-8   „ 

41   „ 

aber  8   „ 

12   „ 

1)  Zar  Pathologie  der  Bachitis.  Jahrbuch  f.  Einderheilk.  1896. 
XL.  Bd.    S.  227. 

2)  Beiträge  zur  Eenntniss  der  Bachitis.  Inangaraldissert.  Mfinchen. 
1891.    S.  12. 

3)  Yergl.  n.  A.  Feer,  a.  a.  0.    S.  102. 

4)  In  der  letzten  Zeit  scheint  die  Lehre  von  der  angeborenen  Bachitis 
durch  die  von  mehreren  Seiten  angestellten  genauen  mikroskopischen 
Untersnchongen  etwas  an  Boden  verloren  zu  haben.  Ver^l.  in  dieser 
Beziehung:  Lentz,  Osteochondritis  syphilitica  und  Bachitis  congenita. 
Inaug.-Dissert.,  Qöttingen  1896  und  Tschistowitsch,  Zur  Frage  von 
der  angeborenen  Bachitis.  Virchow's  Archiv.  1897.  Bd.  148.  S.  140. 
£1 7  6)  Beport  hj  collectiTC  investigation  committet  of  the  norvegian 
medical  association  on  the  etiology  of  Bicket    Kristiania  1887.    S.  7. 
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Der  einzige  Ort  ausserhalb  EristiaDia,  aus  welchem  namerisclie 
Ausgaben  über  die  relative  Häufigkeit  der  Rachitis  vorliegen,  ist 
Bergen.  Looft^)  giebt  von  dort  an,  dass  von  den  ambulatorisch 
behandelten  Kindern  unter  zwei  Jahren  75  %  rachitisch  waren. 

Gegenüber  der  Frage ,  wie  es  sich  mit  dem  Vorkommen 
von  Rachitis  in  der  Zeit  nach  der  Pubertät  verhält,  kann  an- 
geführt werden,  dass  im  ganzen  Lande  im  Zeiträume  1874—1893 
184  Fälle  von  Rachitis  bei  Personen  über  15  Jahre  angemeldet 
wurden. 

Es  hat  lange  darüber  eine  gewisse  Uneinigkeit  geherrscht, 
welches  Geschlecht  am  häufigsten  von  Rachitis  ergriffen  wird, 
indem  Einzelne  wie  Dufour  und  Marjolin  meinen,  dass 
Mädchen  häufiger  als  Knaben  ergriffen  werden,  und  Andere 
wie  Biedert,  Vierordt,  Woronichin  und  Quisling  nehmen 
an,  das  die  S[naben  das  Uebergewicht  haben,  während  wieder 
Andere  wie  Kassowitz,  Rehn,  Seitz  und  Baginsky  an- 
geben, dass  die  Geschlechts  Verschiedenheit  keine  Bedeutung 
habe.  In  der  letzteren  Zeit  ist  die  Frage  über  die  Ge- 
schlechtswahl der  Krankheiten  durch  Uchermann's  Studien 
über  die  Aetiologie  der  Taubstummheit  wieder  HerTor- 
getreten,  und  es  scheint  deshalb  Veranlassung  vorhanden  tu 
sein,  zu  untersuchen,  wie  das  Verhältniss  zwischen  den  beiden 
Geschlechtern  in  Bezug  auf  die  Rachitis  in  unserem  Materiale 
sich  stellt. 


MUelira 

Alter 

III 

267 

86 

Prooent 

1^1 
111 

• 

a 

9 
t 
5 

0-%  Jahr 

31,8 

178 

46 

«,0 

1—2   Jahre 

246 

162 

66,1 

219 

188 

60,8 

888 

261 

66,6 

829 

202 

61,4 

2-8       „ 

268 

98 

88,7 

196 

73 

87,4 

8—4       „ 

171 

69 

84,6 

148 

40 

28,0 

über  4      „ 

766 
2076 

92 

12,2 

974 

78 

7,5 

8umma: 

747 

86,0 

2038 

566 

27,8*} 

Aus  dieser  Tabelle  wird  man  ersehen,  dass  das  männliche 
Geschlecht  im  Ganzen  das  Uebergewicht  hat,  das  jedoch  etwas 
verschieden  in  den  verschiedenen  Altersclasseu  ist.  Von  den 
rachitischen  Patienten  waren  also  56,9%  männlichen  Ge- 
schlechts und  43,1%  weiblichen  Geschlechts. 


1)  EliniBke  og  ätiologiake  Studier  over  psylciske  UdviklingsmaDgUr 
hos  Boro.     1897.     S.  142. 

2)  Vergl.  Tafel  L 


Bemerkungen  über  das  Vorkommen  von  Bachiids  in  Norwegen.    427 

Was  das  ganze  Land  betrifft,  so  sind  in  den  Jahren  1873 
bis  1893  22,394  Patienten  wegen  Rachitis  behandelt  worden. 
Von  diesen  waren  56,9  %  männlichen  Geschlechts  und  43,1  % 
weiblichen  Oeschlechts. 

In  den  Jahren  1862—1893  starben  an  Rachitis  1674  Indi- 
viduen; davon  waren  59  %  männlichen  Geschlechts  und  41  % 
weiblichen  Geschlechts. 

Bei  der  norwegischen  Sammelforschung  über  Rachitis 
wurde  auch  dasselbe  Uebergewicht  auf  Seiten  des  männlichen 
Geschlechts  gefunden,  nämlich:  59,9  %. 

In  Bergen  hat  Looft  nach  einer  mir  übersanden  Privat- 
mittheilung  68,3  %  Knaben  gefunden. 

Es  scheint  hiernach,  als  ob  in  Bezug  auf  unser  Land 
angenommen  werden  müsse,  dass  Rachitis  zu  den  Krankheiten 
gehört,  die  am  meisten  Individuen  des  männlichen  Ge- 
schlechts ergreifen. 

Die  Yertheilung  der  Rachitisfälle  auf  die  verschiedenen 
Monate  wird  aus  der  folgenden  Tabelle  hervorgehen. 


ProoentrerhftltniM 

swisohen  Baohitl- 

Y«ttheUaiie 

Oetammtzahl 

Baohitiiohe 

sehen  und  limmt- 

derBaohlUafUleiii 

der  Patient«n 

liohen  behandelten 

den  Tenebledenen 

Kranken  in  den  rw' 

Moiuktuk 

«chiedenen  Monaten 

Januar 

826 

79 

24,8 

6,4 

Febmar 

266 

72 

27,2 

6,8 

März 

802 

100 

88,1 

8,0 

April 

872 

148 

88,4 

11,6 

Mai 

480 

196 

45,6 

16,8 

Jani 

506 

182 

86,0 

14,6 

JnU 

261 

86 

84,8 

6,9 

Angüst 

878 

117 

81,4 

9.4 

September 

862 

108 

29,8 

8,7 

October 

806 

71 

28,2 

6,7 

November 

219 

46 

20,6 

8,6 

December 

188 

46 

24,6  >) 

8,7«) 

Hieraus  ist  zu  ersehen;  dass  sowohl  absolut,  wie  relativ 
ein  Uebergewicht  auf  Seiten  der  Monate  April— Juni  ist, 
während  ein  Minimum  in  den  Monaten  November — ^December 
vorkommt.  Aber  einestheils  scheint  nun  dieses  relative  Ueber- 
gewicht, mit  Ausnahme  des  Monats  Mai,  nicht  so  besonders 
bedeutend  zu  sein,  anderntheiis  machen  sich  nicht  unbedeutende 
Schwankungen  in  denselben  Monaten  der  verschiedenen  Jahre 
geltend. 

1)  Vergl.  Tafel  I,  wo  die  Zahlen  graphisch  dargestellt  sind. 
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So  ist  z.  B.  der  Monat  Mai  1893  mit  34,9  %  Kachitisehe 
Yon  der  Gesammtzahl  Patienten  aufgeführt,  1884  mit  59,9  %, 
1895  mit  20,8  %,  der  December  1893  mit  35,6  %,  1895  mit 
12;1  %,  der  März  1894  mit  47  %  und  1895  mit  15,7  %  u.a.w. 

Im  Grossen  und  Ganzen  scheinen  doch  die  gefondenen 
Zahlen  auf  dasselbe  Yerhältniss  hinweisen  zu  können,  welches 
von  mehreren  Untersuchern  gefunden  worden  ist,  nanüieh, 
dass  die  Krankheit  häufiger  in  den  Frühlings-  und  Sommer- 
monaten vorkommt.  Auf  der  anderen  Seite  kann  hierin 
schwerlich  eine  constante  Regel  liegen,  indem  die  Zahlen  so 
bedeutend  für  dieselben  Monate  in  den  verschiedenen  Jahren 
wechseln.  Dagegen  haben  wir  nichts  gefunden,  was  darauf 
hindeuten  konnte,  dass  die  Krankheit  am  häufigsten  oder  mit 
grdsdter  Intensität  im  Winter  auftritt,  so  wie  z.  B.  Cohn, 
Wallach,  Koloman  Szegö  und  Andere  beobachtet  haben. 

Ebenso  hat  Looft  mir  aus  Bergen  mitgetheilt,  dass  die 
meisten  Fälle  im  Juni  beobachtet  wurden,  die  wenigsten  im 
Januar  und  September. 


In  Norwegen  ist  es  sehr  allgemein,  dass  die  Mütter  die 
Brust  geben.  Dies  ist  für  unser  Land  eine  nationale  Wohl- 
that.  Man  ist  darüber  nicht  einig  gewesen,  welche  Rolle  die 
Ernährung  in  der  Aetiologie  der  Rachitis  spielt.  Einzelne  haben 
ihr  eine  sehr  grosse,  Andere  hingegen  eine  sehr  geringe  Be- 
deutung zugeschrieben. 

Die  nachstehende  Tabelle  wird  nun  zeigen,  auf  welche 
Art  die  rachitischen  Patienten  ernährt  worden  sind. 

Mit  „Brustkinder^^  sind  Kinder  gemeint,  die  wem'gstens 
in  den  drei  ersten  Monaten  ausschliesslich  Frauenmilch  be- 
kommen haben.  Mit  „Flaschenkinder^'  bezeichnen  wir  die- 
jenigen, die  in  der  ersten  Zeit  ausschliesslich  und  später 
hauptsächlich  mit  Kuhmilch  in  verschiedenen  Mischungen 
ernährt  worden  sind;  unter  „Andere  Nahrun g^'  sind  Kinder 
gemeint,  die  mit  Amylaceen,  Surrogaten,  ge wohnlicher  tag- 
licher Kost,  wie  Kafifee,  Fleisch,  ja  sogar  mit  Hering  und 
Speck  ernährt  sind  —  im  Ganzen  genommen,  mit  derselben 
Kost,  wie  die  Erwachsenen  sie  in  der  Familie  genossen  haben. 


▲nsahl          YerbftlinituMJü 

Brustkinder 
Flaschenkinder 
Andere  Nahrung 
Keine  Aufklärung 

968 

194 

89 

127 

7S,8 

2,2 

9,7 

Hieraus   wird   wohl   hervorgehen,    dass   das  Brus^ben 
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selbst  nichty  wie  es  behauptet  wurde,  eine  sehr  grosse 
prophylaktische  Bedeutung^)  haben  kann  [gegenüber  dieser 
Erankheii 

Einige  Verhältnisse  bei  Rachitis,  auf  welche  man  bei 
einer  Massenuntersuchung  seine  Aufmerksamkeit  gerichtet  hat, 
werde  ich  mir  erlauben,  in  Kürze  zu  besprechen. 

um  zu  untersuchen,  welche  Bedeutung  die  Rachitis  gegen- 
über der  ganzen  Ernährung  des  Kindes  hat,  haben  wir  sämmt- 
liche  rachitische  Patienten,  sowohl  in  der  stationären  Klinik 
wie  in  der  Poliklinik,  gewogen  und  gemessen.  Die  gefundenen 
Zahlen  sind  in  der  nachfolgenden  Tabelle  zusammengestellt. 
Ausserdem  sind  hier  auch  die  beim  Wägen  der  stationären 
nicht   rachitischen   Patienten    gefundenen  Werthe   aufgeführt. 

Durch  die  Güte  des  Herrn  Geheimrath  Heubner  bin 
ich  in  der  glücklichen  Lage,  auf  der  Tafel  11  auch  die  von 
ihm  zusammengestellten  Werthe  für  normale  Individuen 
graphisch  darstellen  zu  können. 

Tabelle 

über  das  Gewicht  Lei  rachitischen  nnd  nichtrachitischen  Patienten  in  den 

verschiedenen  AltenclasBen. ') 


Alt«r 


Stotlonärer  Belag 

raohitiaoher 

Patienton 


PolikllnlBch  belmn- 

ddlte  raohitiBobe 

Patienten 


Statlon&rer  Belag 

niohtracliitiscber 

Patienten 


0—%  Jahr 

1—2    Jahre 
2-3       „    1 

8-4  „ 
4-6  „ 
6-6        „ 

6-7  n 

7-8  „ 

S-9  „ 

9-10  „ 

10-11  „ 

11-12  „ 


8841  g 

6279  „ 

7898  „ 

9870  „ 

11946  „ 

12368  „ 

14167  „ 

14420  „ 

19260  ,, 

19364  „ 

22760  „ 

22260  „ 


6471  g 
7718  „ 
8768  „ 
10778  „ 
12291  „ 
1S068  „ 
14608  „ 
16861  „ 
17926  „ 
19613  „ 
28201  „ 
21421  „ 
26007  „ 


8878  g 
6802  „ 
9162  „ 
11484  „ 
12674  „ 
18681  „ 
14686  „ 
17009  „ 
18646»,, 
20269  „ 
22260  „ 
24826  „ 
28958  „ 


Aus  dieser  Tabelle  wird  hervorgehen,  dass  die  rachitischen 
Patienten  ein  Gewicht  darbieten,  welches  nicht  allein  bedeutend 
niedriger  ist  als  das  normaler  Kinder  in  dem  entsprechenden 
Alter,   sondern   auch   durchgehend   niedriger   als   das  Durch- 


l)Vergl.yierordt,  Rachitis  u.OBteomalacieinNothnagersSpecieller 
Path.  n.  Therap.  VII.  Bd.  I.Theil.  S.  7.  Marfan,  aachitisme.  Traitä 
de  M^deoine.  Tom.  III.  1897.  S.  661.  Comby,  Traitä  des  maladies 
de  Tenfance.    Paris.     1892.    S.  861. 

2)  VergU  Tafel  IL 
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Schnittsgewicht  kranker  Kinder  ohne  rachitische  Symptome. 
Die  einzige  Ausnahme  macht  die  Altersclasse  0 — ^  Jahr,  die, 
was  die  poliklinischen  Patienten  betnflPt,  eine  ziemlich  grosse 
Durchschnittszahl  zeigt. 

Dies  darf  möglicher  Weise  als  im  Zusammenhang  mit 
der  verhältnissmässig  geringeren  Ausbreitung  und  Intensität 
betrachtet  werden,  die  der  rachitische  Process  in  den  ersten 
Monaten  des  Lebens  hat.  Hierzu  kommt  nun  auch  der  Um- 
stand, dass  die  poliklinisch  behandelten  Kinder  meist  zu  Hanse 
und  an  der  Brust  auferzogen  sind. 

Dies  wird  auch  mit  in  Betracht  zu  ziehen  sein,  wenn  man 
das  Gewicht  des  stationären  Belages  und  das  der  Poliklinik 
vergleicht.  Die  Patienten  des  erstgenannten  zeigen  nämlich 
durchschnittlich  ein  geringeres  Gewicht  als  die  entsprechende 
Jahresclasse  der  poliklinisch  behandelten  Rachitischen,  indem 
in  der  pädiatrischen  Universitätsklinik  wesentlich  verkommene, 
schlecht  ernährte  Individuen  aufgenommen  werden. 

In  der  folgenden  Tabelle  wird  eine  Uebersicht  gegeben 

werden   über   die  Körperlänge   und   den  Umfang   des  Kopfes 

und    des  Brustkastens   der  rachitischen  und  nichtrachitischen 

Patienten. 

Tabelle 

über  Eörperl&nf^e,  ümfaog  des  Kopfes  und  der  Bmst  bei  lachitiseheB  nod 
nichtracbitischen  Patienten  in  der  p&diairiscben  UniveTBit&taklinik.O 


L&nge 

in  cm 

Umfang  des 
Kopfes  in  om 

Umfang  der  Brast 
in  cm 

Altar 

nlchi- 

raoht-    Inichtraohl- 

raohi- 

nichtraefai- 

raohitisohe 

raohltitehe 

tiiche    1     tische 

tische 

tieehe 

Patienten 

Patienten 

L*atienten  Patienten 

Patienten 

Patienten 

0—%  Jahr 

67,2 

63,7 

38,5 

87,0 

36,7 

«4,1 

%-l       ,, 

66,6 

69,0 

48,6 

44,6 

41,5 

42,2 

1—8  Jahre 

80,8 

77,7 

46,6 

46,5 

44,0 

46.8 

8-3       „ 

83,7 

79,9 

48,6 

48.4 

48,4 

49,6 

8-4       „ 

90,5 

88,8 

49,6 

49,2 

51,3 

51,4 

4-*6        „ 

91,7 

97,2 

49,1 

60,1 

61,2 

68,4 

6-6       „ 

97,0 

101,6 

61,4 

61,6 

53,8 

64,1 

6-7        „ 

103,3 

106,9 

60,0 

60,5 

61,0 

54,7 

7-8       „ 

113,6 

112,2 

60,0 

61,6 

56,2 

67,6 

8-9        „ 

120,2 

119,3 

61,1 

61,2 

66,9 

67,6 

In  Bezug  auf  die  Frage,  über  welche  die  Meinungen  nicht 
ganz  übereinstimmen,  wann  die  ersten  Zähne  bei  den  rachi- 
tischen Kindern  zum  Vorschein  kommen,  kann  angef&hrt 
werden,  dass  sie  in  31,5%  unserer  Fälle  nach  dem  neunten 
Monate  zum  Durchbruch  gekommen  sind,  in  68,5%  'hin- 
gegen vor  diesem  Monat,  in  16,8%  sogar  yor  dem  sechsten 

1)  Vergl.  Tafel  II. 
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^er  anderen  Seite  wird  man  sehen,   dass  das 

Zähne  auch   lange  yerzc^gert  ist,   bis  zum 

-^ss  von  302  rachitischen  Kindern,  die  zur 

noch  keine  Zahne  hatten,  16,5%  über 

Bei  den  nicht  rachitischen  Patienten 

ei  74,6  %  vor  dem  neunten  Monate ; 

zwölften  Monate;  bei  15%   vor 

%  im  sechsten  Monate. 

SS  der  erste  Zahndurchbruch 

^g  für  die  Diagnose  zu  haben 

er  sehr  retardirt  ist. 

.«.  den  Anfang  des  Gehens  betrifft,  zeigte 

.  Hauptmenge  der  rachitischen  Patienten,  die 

-rsuchung  gehen  konnten,  nämlich  72,6%,  zwischen 

.. — 18.  Monat  zu  gehen  anfingen,   15%   gingen  schon 

.  dem  zwölften  Monate  und  nur  12,3%   fingen  später  als 

im  18.  Monate  an  zu  gehen.     Von  den  403  Patienten  über 

zehn  Monate,  die  bei  der  Untersuchung  nicht  gehen  konnten, 

waren  27%   unter  zwölf  Monate,  22,8%  im  zwölften  Monate, 

42,4%  zwischen   13—18  Monate  und  8%   über  1^  Jahr  alt. 

Bei  den  nicht  rachitischen  Patienten  fing  das  Gehen  bei  21,9% 

vor  dem  zwölften  Monate,  bei  43,9%  im  zwölften  Monate,  bei 

34,9%  vom   12.— 18.  Monate  und  bei  5,4%  nach  dem  Alter 

von  iVi  Jahre  an. 

Es  wird  hiernach  einleuchtend  sein,  dass  die  Rachitis 
nicht  in  einem  bedeutenden  Grade  Einfiuss  auf  den  Anfang 
des  Gehens  zu  haben  scheint. 

Von  den  übrigen  Symptomen  werden  die  Zahlen  der  fol- 
genden Tabelle  zeigen,  wie  die  Eopfrachitis,  die  Brustrachitis 
und  die  Rachitis  der  Extremitäten  sich  bei  unserem  Materiale 
verhielten. 

Tabelle.^ 


Alter 


0— i^  Jahr 

1-a   Jahre 
2-8       „ 
8-4       „ 
über  4      „ 


180 
295 
458 
171 
99 
165 


1| 
|| 


54 

88 

88 

8 

1 

0 


41,5 

28,1 

8,4 

1,8 
1,0 


Sgl 


11 
88 
112 
50 
80 


I 


8,5 
12,9 
24,7 
29,2 
80,8 
18,9 


iil 


99 

257 

411 

117 

66 

54- 


76,1 
87,1 
90,7 
68,5 
66,7 
82,7 


65 

50,0 

211 

71.2 

889 

74,8 

108 

60,2 

44 

44.4 

41 

24,2 

Es  zeigt  sich  hier,   dass  die  angeführten  Zahlen  gut  mit 
den  von  anderen  Seiten  mitgetheilten  übereinstimmen,  nämlich, 


1)  Vergl.  Tafel  L 
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dass  der  weiche  Hinterkopf  sich  sehr  frfih  entwickelt,  wihrend 
die  grossen  Tubera  erst  später  hervortretend  werden,  aber  da- 
gegen sich  länger  halten. 

Ebenso  wird  das  häufige  Yorkommen  Ton  Rosenkranz 
(77,2%  Yon  sämmtlichen  rachitischen  Patienten)  und  der 
Epiphysengeschwulst  (61,2%)  den  auch  im  Auslände  gefundenen 
Verhältnissen  entsprechen. 

Sie  kommen  beide  in  grosser  Ausdehnung  gleich  yon  den 
ersten  Monaten  an  vor. 

Schliesslich  muss  angeführt  werden,  dass  hier  yon  mani- 
fester Tetanie  14  Fälle  beobachtet  wurden  und  von  Laryngo- 
spasmus  36  Fälle.  In  allen  Fällen  dieser  Leiden  wurden 
Zeichen  yon  Rachitis  beobachtet.  In  zwölf  Fällen  yon  Laiyngo- 
Spasmus  und  in  neun  Fällen  yon  Tetanie  konnte  Craniotabes 
nachgewiesen  werden.  In  yier  Fällen  waren  beide  Leiden 
combinirt,  in  drei  yon  diesen  wurde  Craniotabes  und  in  dem 
vierten  Rosenkranz  und  Oastroenteritis  nachgewiesen. 

Es  verdient  auch  angef&hrt  zu  werden,  dass  Storm  BulH) 
in  den  Protokollen  der  Poliklinik  der  Entbindungsanstalt  in 
Kristiania  für  die  Jahre  1879—1892  nur  100  Klle  von 
Laryngospasmus  fand,  von  denen  94  unzweifelhaft  Zeichen 
von  Rachitis  darboten. 

Hämorrhagische  Complicationen  der  Rachitis  sind  weder 
hier,  noch  in  Bergen  beobachtet  worden,  gleichwie  sie  nicht 
mit  einem  einzigen  Worte  in  unserer  heimathlichen  Literatur 
genannt  werden. 


Endlich  verdient  es  angef&hrt  zu  werden,  dass  dranssen 
unter  dem  Volke  sich  immer  noch  die  alte  Auffassung  geltend 
macht,  dass  Rachitis  den  Kranken  durch  übernatQrliche  Mächte 
zugefQgt  ist  und  dass  es  nothwendig  ist,  sich  zu  bestreben, 
mit  verschiedenen  geheimnissvollen  Mitteln  von  deren  Einfluss 
befreit  zu  werden. 

Solche  Mittel  sind  Amulette,  die  den  Namen  Gottes  oder 
von  Heiligen  enthalten,  sowie  kabbalistische  Worte;  ausserdem 
„Stöbing^^  (Bleipessen)  d.  h.,  dass  geschmolzenes  Blei  anter 
Anrufung  des  Namens  Gottes  oder  unter  besonderen  Gebeten 
in  Wasser  gegossen  wird,  welches  man  Ober  den  Kopf,  die 
Brust  oder  den  Unterleib  des  Kranken  hält  Dieses  Wasser 
wird  später  sowohl  inwendig  —  als  Medicin,  wie  auswendig — 
zum  Waschen  der  kranken  Körpertheile  gebraucht 

Weiter  hat  man  auch  Nachklänge  äter  heidnischer  6e- 

1)  Stndier  over  Aetiologien  of  Spasmus  glottidis  hos  BOrn.    Nonk« 
Magaz.  f.  Lffigev.    1892.    S.  667. 
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brauche  und  alten  heidnischen  Gultus  in  Anwendung  gesehen 
so  eine  ganze  Menge  Behandlungsweisen,  die  an  den  alten 
Sonnencultus  zu  erinnern  scheinen  —  z.  B.  dass  das  Kind 
durch  eine  runde  Oeffnung,  wie  einen  Priesterkragen,  ein  Rad 
oder  dergleichen  gezogen  wird. 

Endlich  werden  auch  Medicamente  angewandt. 

Da  alle  diese  Mittel  yon  der  Bevölkerung  auf's  Strengste 
geheim  gehalten  werden,  so  ist  es  sehr  schwierig,  darüber 
Bescheid  zu  bekommen. 

Durch  freundliches  Entgegenkommen  von  einzelnen  Seiten, 
unter  Anderm  der  Herren  Bischof  Bang,  Professor  Moltke 
Moe  und  Dr.  Banders,  bin  ich  im  Stande  gewesen,  meine 
eigenen  Untersuchungen  unter  der  Bevölkerung  in  Kristiania 
mit  mehreren  Aufzeichnungen  zu  vervollständigen. 

So  habe  ich  eine  Reihe  derartiger  Geheimmittel  zugestellt 
bekommen,  die  nach  den  Analysen  des  Herrn  Professor 
Dr.  Poulsson  Fenchelwasser,  Lakritze,  Eisen,  Kalk,  Rheum, 
Spiritus,  Ammoniak,  Terpentin,  Oleum  juniperi  und  fette  Oele 
enthalten. 


XIV. 

Zur  Klinik  and  Bacteriologie  der  Stomatitis  nleerosa. 

(Aus  der  k.  k.  Uniyersitäts-Kinderklinik  des  Professors 
Dr.  H.  Freifaerrn  v.  Widerhofer  in  Wien.) 

Von 

Dr.  J.  Bernheim  und  Dr.  D.  Pospischill. 

(Der  ßedaction  zugegangen  den  31.  August  1S97.) 

Für  viele  der  im  Eindesalter  häufigen,  acut  entzündlichen 
oder  nekrotisirenden  Erkrankungen  im  Bereiche  der  Mund- 
und  Rachenhöhle  ist  die  Localisation  an  bestimmten  Schleim- 
hautbezirken  geradezu  pathognomonisch;  beinahe  gesetzmässig 
treten  dieselben  an  diesen  typischen  Stellen  allein  oder,  wenn 
sie  eine  grössere  Ausbreitung  nehmen,  hier  doch  zuerst  oder 
am  intensivsten  in  Erscheinung. 

Diese  Prädilectionsstelien  sind  den  Aerzten  wohlbekannt 
und  werden  allgemein,  wenn  auch  heute  ihr  diesbezüglicher 
Werth  durch  die  bacteriologische  Forschung  einigermaassen 
eingeschränkt  worden  ist,  als  gewichtiges  Moment  für  die 
differentielle  Diagnose  gewürdigt.  Wir  erinnern  in  dieser  Be- 
ziehung nur  an  die  ,,Bednar'8chen  Aphthen'^,  die  aus  den 
Bohn' sehen  Knötchen  hervorgegangenen  Geschwüre,  das  Ulcus 
sublinguale,  die  Stomacace,  die  traumatischen  Geschwüre,  die 
durch  Verätzung  und  Verbrühung  gesetzten  Läsionen,  die 
Stomatitis  aphthosa;  auch  die  Scharlachnekrose  befallt  bestimmte 
Stellen  des  Gaumens  häufiger,  als  andere. 

Der  Werth  der  Localisation  für  die  Differentialdiagnose 
ist  aber  nur  ein  bedingter.  Allgemein  bekannt  sind  die  nicht 
so  seltenen,  immerhin  aber  als  Ausnahmen  anzusprechenden 
Fälle,  in  denen  bei  einer  bestimmten,  für  gewöhnlich  typisch 
localisirten  Affection  die  Mund-,  respective  Bachenschleimhaot 
über  deren  Lieblingssitz  hinaus  per  continuitatem  oder  in 
isolirten  Herden  an  entfernter  Stelle  ätiologisch  gleichartig, 
wenn   auch   nicht  immer  klinisch  übereinstimmend  erkrankt. 
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In  der  Mehrzahl  der  hierhergehörigen  Erkrankungen  bietet 
dieses  Yorkommniss  keine  diagnostischen  Schwierigkeiten,  da 
uns  an  den  gleichzeitig  afficirten  typischen  Stellen  die  Krank- 
heit wohlcharakterisirt  entgegentritt  (z.  B.  bei  Stomatitis 
aphthosa);  es  müsste  sich  denn  um  die  immerhin  seltene  doch 
nie  ausser  Acht  zu  lassende  Combination  zweier  Erkrankungen 
(z.  B.  Aphthen  und  Diphtherie)  handeln. 

Bei  denjenigen  Krankheiten  hingegen,  für  welche  die 
Localisation  an  einem  bestimmten  Orte  einer  Gruppe  anderen 
Affeciioneu  gegenüber  das  einzige  Charakteristische  ist,  wird 
die  Diagnose  durch  eine  Propagation  des  Processes  über  seine 
Prädilectionsstelle  hinaus  ungleich  schwieriger,  sobald  wir 
wenigstens  die  betreffende  Erkrankung  nicht  vom  Beginne  an, 
als  sie  an  der  typischen  Stelle  ihren  Ausgang  nahm,  beob- 
achten konnten;  als  Beispiel  mögen  die„Bednar'scheu  Aphthen'' 
dienen,  welche  eine  Ausdehnung  über  den  ganzen  Gaumen  und 
die  hintere  ßachenwand  gewinnen  können  und  dann  von  der 
Yon  Epstein  beschriebenen  „Pseudodiphtherie  septhämischen 
Ursprunges'^  schwer  zu  trennen  sind. 

In  anderen  Fällen  wieder  kann  die  Erkrankung,  wenn 
sie  in  unsere  Beobachtung  kommt,  an  dem  zuerst  ergriffenen, 
typischen  Orte  bereits  völlig  abgelaufen  oder  doch  so  weit, 
dass  sie  ihre  charakteristischen  Merkmale  verloren  hat,  oder 
sie  ist  unter  Freibleiben  ihrer  Prädilectionsstelle  überhaupt 
nur  an  atypischen  Orten  aufgetreten. 

Dieser  im  Ganzen  seltene  Fall  stellt  schon  grössere  An- 
sprüche auf  klinische  Erfahrung.  Die  diagnostische  Schwierig- 
keit wird  dabei  noch  dadurch  vermehrt^  dass  die  verschiedenen, 
an  ihren  typischen  Stellen  wohl  charakterisirten  Erkrankungen 
der  Mund-  und  Rachenschleimhaut  bei  atypischer  Localisation 
ihre  sie  auszeichnenden  Merkmale  mehr  weniger  einbüssen  und 
so  einander  ähnlich  werden  können.  Es  gilt  dies  insbesondere 
von  den  tonsillären  Localisationen  der  verschiedenen  Er- 
krankungen; Aphthen,  Herpes,  Varicellen,  Pemphigus,  Kokken- 
anginen, Leptothrixangina,  Scharlachangina,  unter  Umständen 
auch  die  Diphtherie  können  hier  einander  bis  ;&um  Gleichsein 
ähnlich  werden.  Kein  Arzt^  und  wäre  er  klinisch  noch  so 
viel  erfahren,  kann  in  solchen  Fällen  mitunter  auf  die  bacterio- 
logische  Untersuchung  zur  Stellung  der  differentiellen  Diagnose 
versichten. 

Wie  verhält  sich  nun  in  dieser  Hinsicht  die  Stomatitis 
ulcerosa?  Ausser  ihrem  typischen  Sitze,  der  Schleimhaut 
des  Zahnfleisches  und  der  Wange,  seltener  des  Zungenrandes 
und  der  Lippe,  findet  man  bei  der  Stomacace  manchmal  auch 
die  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  ergriffen.  Diese  zeigt 
dann  unter  dem  schmierigen^  schmutzig  gelbgrünlichen,  charakte- 
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ristisch  fotiden  Belage  eine  ähnliche  Beschaffenheit,  wie  bei 
der  Scharlachnekrose  leichten  Grades:  sie  ist  aa4;elockert, 
grau  verfärbt,  schliesslich  seicht  geschwürig;  die  Grösse  dieser 
flachen  Substanzverlnste  yariirt  von  der  einer  Linse  bis  m 
der  einer  Krone.  Man  findet  sie  nnr  als  Begleiter  schwererer, 
typisch  localisirter  Stomacace.  Auch  ohne  das  gleichseitige 
Vorhandensein  der  letzteren  würde  die  Diagnose  wegen  des 
charakteristischen  Belages  und  Foetors  nicht  schwer  zu  stellen 
sein.  Das  Gleiche  gilt  von  der  häufigen  Mischform  von 
Stomatitis  aphthosa  und  ulcerosa;  ihre  Erkennung  ist  durch 
Geruch  und  Gesicht  makroskopisch  leicht  Viel  schwieriger 
zu  erkennen  sind  dagegen  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  man 
bei  durch  andere  Processe  heruntergekommenen  Kindern  als 
einzige  Aeusserung  der  Stomacace  in  der  Schleimhaut  des 
harten  und  weichen  Gaumens,  eventuell  auch  des  Zongenranded 
ein  oder  mehrere  flache,  aphthenähnliche,  nur  wenig  f5tide 
Geschwüre  mit  nur  dünnem  Belage  sieht.  Klinisch  unter- 
scheiden sie  sich  von  den  echten  Aphthen  dadurch,  dass  die 
Geschwüre  weniger  zahlreich  und  viel  grosser  sind  und  die 
den  letzteren  meist  zukommende  Beactionsrothe  und  kreis- 
runde Form  vermissen  lassen.  Von  dem  mikroskopischen 
Befunde  soll  später  die  Bede  sein. 

Die  bei  Stomatitis  ulcerosa  gelegentlich  auch  auf  den 
Mandeln  auftretenden  Beläge  sind  in  den  Anfangsstadien 
klein  und  ebenfalls  wenig  charakteristisch,  so  dasa  sie  dann, 
namentlich  bei  Freibleiben  der  Mundschleimhaut,  klinisch  wohl 
für  lacunäre  Anginen  gehalten  werden  könnten,  welche  übrigens 
ebenfalls,  gleichwie  die  Stomatitis  aphthosa,  gleichzeitig  mit 
Stomacace  der  vorderen  Mundhöhle  beobachtet  werden. 

Diesen  Formen  gegenüber  stehen  aber  andere,  nicht  so 
seltene,  bei  denen  die  Tonsillarlocalisation  mit  allen 
Merkmalen  der  Stomacace  ausgestattet  ist,  so  dass 
der  Geübte  auch  bei  oberflächlicher  Untersuchung  die  wahre 
Natur  derselben  kaum  verkennen  dürfte.  In  der  Praxis  ist 
dies  allerdings  meistens  nicht  der  Fall;  ist  doch  eine  ganze 
Reihe  der  von  uns  beobachteten  Fälle  mit  der  Diagnose 
Diphtherie  zu  uns  geschickt  worden  1 

Wir  sahen  in  diesen  Fällen  auf  einer  der  beiden  Mandeln 
ein  scharf  umschriebenes,  mehr  oder  weniger  tiefes  Greschwür 
mit  leicht  infiltrirten,  etwas  aufgeworfenen,  mitunter  etwas 
unterminirten  Bändern  und  dickem,  schmierigem,  gelbgrünlichem, 
fetzigem  Belage.  Die  Rachenschleimhaut  der  erkrankten  Seite 
ist  dabei  dunkelgeröthet,  an  den  Rändern  des  Substanzverlustes 
geschwellt  und  sehr  leicht  blutend;  die  entsprechende  Gaumen- 
hälfte  stark  nach  vom  gewölbt;  es  besteht Foetor  ex  ore,  wie  bei 
Stomacace,  Salivation,  schnarchende  Respiration  und  coUaterale 


Znr  Klinik  und  Baeteriologie  der  Stomatitis  nlcerosa.         437 

massige  DrQsenschwellung.  In  auffallendem  Gegensatze  zur 
Schwere  des  localen  Befundes  steht  immer  die  geringe  Störung 
des  Allgemeinbefindens;  Albuminurie  war  nie  yorhanden;  des- 
gleichen konnten  wir  niemals  Fieber  constatiren;  allerdings 
kamen  die  Kranken  fast  immer  schon  mit  ausgebildetem  Ge- 
schwüre in  unsere  Beobachtung;  im  Beginne  mögen  wohl 
leichte  Fieberbewegungen  vorhanden  gewesen  sein. 

Diese  Schilderung  gilt  nur  für  die  schweren  Fälle;  in 
leichteren  sind  die  Schwellung  und  Rothung  der  Schleimhaut, 
desgleichen  die  Dicke  des  Belages,  sowie  die  übrigen  localen 
Symptome  yiel  geringer. 

Auf  innerliche  Darreichung  von  Eali  chloric.  erfolgte 
meist  prompte  Reinigung  des  Geschwüres  und  Heilung  binnen 
durchschnittlich  einer  und  einer  halben  Woche.  Nur  einmal 
sahen  wir  noch  Progredienz  des  Processes;  der  Verlauf  war 
in  diesem  Falle,  auf  welchen  wir  später  (s.  S.  438)  nochmals 
zu  sprechen  kommen  werden,  ein  auffallend  torpider,  indem 
sich  das  Geschwür  ohne  subjectiye  Beschwerden  so  langsam 
verbreiterte,  dass  seine  Grössenzunahme  immer  erst  nach 
mehreren  Tagen  wahrnehmbar  wurde;  der  Belag  blieb  dann 
lange  stationär,  erst  nach  drei  Wochen  war  das  Geschwür 
völlig  gereinigt  Die  Erfolglosigkeit  des  Eali  chloricum  in 
diesem  Falle  spricht  wohl  nicht  gegen  seine  Zugehörigkeit 
zur  Stomacace,  findet  vielmehr  ihre  Analogie  in  dem  mitunter 
vorkommenden  Versagen  der  Specifica  anderer  Infections- 
krankheiten.  Die  gleiche  Erscheinung  ist  übrigens  auch  hie 
und  da  bei  den  grossen  Zuugen-  und  Wangengeschwüren  zu  beob- 
achten; während  die  kleineren  Geschwüre  am  Zahnfleischrande 
auf  Darreichung  von  Eali  chloricum  prompt  heilen,  bleiben  die 
genannten,  viel  umfangreicheren  Ulcerationen  manchmal  noch 
tagelang  stabil  und  heilen  erst  auf  energische  Behandlung 
mit  dem  Höllensteinstift.  Meist  nahm  das  Geschwür  den  oberen 
Antheil  der  Tonsille  ein  und  griff  dann  mitunter  auch  auf  das 
Yelum  über,  um  am  Ansätze  der  Uvula  Halt  zu  machen;  auf 
dem  zugekehrten  Rande  des  Zäpfchens  sahen  wir  zwar  öfters 
einen  Saum  von  dem  für  Stomacace  charakteristischen  Belage; 
dieser  stiess  sich  aber  ab  ohne  Neigung  zu  tieferer  Ulceration. 
Manchmal  sitzt  das  Geschwür  ganz  unten  auf  der  Mandel 
und  kann  dann,  wenn  es  kleiner  ist,  leicht  der  Beobachtung 
entgehen.  Wenn,  was  seltener  der  Fall  ist,  beide  Seiten 
afficirt  sind,  ist  es  die  eine  in  weit  geringerem  Grade,  so  dass 
wir  auf  ihr  dann  nur  einige  kleine,  schmierige  Beläge  auf 
flachen,  tonsillaren  Geschwürchen  und  leichte  Drüsenschwellung 
finden. 

Nachdem  uns  die  ersten  Fälle  dieser  selbständigen  primären 
Tonsillenaffection  vor  jetzt  beiläufig  zwei  Jahren  aufgefallen 
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waren,  wurde  die  schon  damals  gehegte  Yermnthong  ihrer 
Zugehörigkeit  zur  Stomacace  bald  durch  die  Beobachtung  Ton 
Fällen  der  gleichen  Tonsillenerkrankung  mit  gleichzeitiger 
typisch  localisirter  Stomatitis  ulcerosa  gefestigt. 

In  der  deutschen  Literatur  ist  auffallender  Weise  die 
Localisation  der  Stomacace  auf  den  Tonsillen  nicht  erwähnt; 
nur  russische  und  französische  Autoren  beschreiben  dieselbe. 

Szimanowsky^),  welcher  sie  in  Form  einer  kleinen  Epi- 
demie neben  Fällen  von  Stomatitis  ulcerosa  beobachtete,  nennt  sie 
Pharyngitis  ulcerosa.  Filatow^)  schildert  sie  übereinstimmend 
mit  den  schweren  Formen  unserer  Beobachtungen  als  ulcerose 
Bräune,  wie  folgt:  „Unter  diesem  Namen"  (ulcerose  Bräune) 
,,Yerstehe  ich  eine  ulcerose  Zerstörung  der  Mandelschleimhaat, 
die  durch  denselben  Process,  wie  die  ulcerose  Stomatitis 
(Stomacace)  hervorgebracht  wird.  In  beiden  Fällen  schwillt 
die  Mucosa  stark  an,  erhält  eine  bläuliche  Scbattinmg  und 
blutet  leicht  bei  Berührung;  in  kurzer  Zeit  wird  die  afficirte 
Schleimhaut  an  ihrer  Oberfläche  nekrotisch  und  zerfallt;  auf 
diese  Weise  bildet  sich  ein  Geschwür,  das  mit  einer  ziemlich 
dicken,  weichen,  schmutziggelben  Schicht  von  übelriechendem 
Detritus  ausgekleidet  ist  Der  schmutzige  Belag  auf  den 
Mandeln  und  der  üble  Geruch  aus  dem  Munde  bringt  im 
Vereine  mit  dem  geringen  Fieber  und  der  Schwellung  der 
Submaxillardrüsen  eine  grosse  Aehnlichkeit  dieser  Form  von 
Bräune  mit  der  Diphtheritis  hervor." 

Die  Angina  ulcerosa,  wie  wir  diese^Tonsillenerkrankung 
nennen  möchten,  war  übrigens  früher  schon  von  Barthez  et 
Sann^^  als  Angine  ulc^ro-membraneuse ^beschrieben  worden. 

Wie  diese  beiden  Autoren  und  Szimanowsky  haben  auch 
wir  sie,  wie  bereits  früher  erwähnt,  theils  als  Begleiterscheinung 
einer  schweren,  typisch  localisirten  Stomacace,  theils  und  zwar 
häufiger  für  sich  allein  als  eine  auf  die  Tonsillen  beschrankte 
Angina  beobachtet. 

Die  Mehrzahl  der  Kinder  kam  mit  bereits  fertigem  Ge- 
schwüre in  unsere  Beobachtung;  nur  einmal  hatten  wir  bei 
einem  wegen  Scharlach  ins  Spital  aufgenommenen  fijiaben 
Gelegenheit,  den  Verlauf  der  im  Schuppungsstadium  auftretenden 
„Angina  ulcerosa"  von  den  ersten  Anföngen  an  zu  verfolgen: 
zuerst  waren  auf  der  linken  Mandel  ohne  subjective  Be- 
schwerden und  ohne  Fieber  nahe  bei  einander  drei  stecknadel- 
kopfgrosse, gelbe,  leicht  prominente  Flecke  wahrzunehmen, 
von  scheinbar  unversehrtem,   glattem  Epithel  überzogen,  so 

1)  Filatow,  Semiotik  und  Diagnostik  der  Einkerkrankbeiien,  nach 
der  zweiten  russ.  Auflage  übersetzt  von  Hippins.    1892.    S.  87  u.  SS. 

2)  Citirt  bei  Filatow. 
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dass  sie  in  Follikeln  zu  liegen  schienen.  Nach  zwei  Tagen 
waren  an  ihrer  Stelle  ebenso  viele  kleine  OeschwOrchen  mit 
gelbweissem,  schmierigem  Belage  zu  sehen,  welche  bald  con- 
floirten  und  sich  dann  bei  torpidem  Verlaufe  zu  einem  mandel- 
kerngrossen  Substanzverluste  vergrosserten. 

Filatow,  Barthez  et  Sann^  und  Szimanowsky  haben 
aus  rein  klinischen  Kriterien  die  wahre  Natur  der  in  Bede 
stehenden  Angina  erkannt  Ebenso  gestatteten  auch  uns  die 
klinischen  Merkmale  allein,  unter  welchen  wir  neben  der 
Tendenz  zum  geschwürigen  Zerfall,  dem  Foetor  und 
der  Farbe  und  Consistenz  des  Belages  nochmals  die 
Einseitigkeit  des  Processes,  das  langsame  Weiter- 
schreiten  desselben  und  namentlich  das  auffallende 
Missverhältniss  zwischen  der  Schwere  der  localen  Er- 
scheinungen und  der  geringen  Störung  des  Allgemein- 
befindens hervorheben  mochten,  fast  immer  eine  nahezu 
sichere  Diagnose. 

Unsere  auf  klinischer  Beobachtung  fussende,  an  Gewiss- 
heit grenzende  Yermuthung  ihrer  Zugehörigkeit  zur  Stomacace 
fand  nun  auch  ihre  Bestätigung  in  den  Ergebnissen  der 
bacteriologischen  Untersuchung. 

Ueber  bacteriologische  Befunde  bei  Stomacace  ist  bis 
jetzt  sehr  wenig  bekannt  geworden.  So  weit  uns  die  Literatur 
zugänglich  war,  haben  wir  überhaupt  nur  eine  Arbeit  finden 
können,  die  sich  eingehender  mit  diesem  Thema  beschäftigt. 
Sie  stammt  von  Frühwald ^)  und  berichtet  über  die  Unter- 
suchung von  elf  Fällen  typisch  localisirter  Stomacace.  Sechs 
Fälle  wurden  nur  mikroskopisch  untersucht;  von  fünf  anderen 
wurden  ausserdem  noch  Gelatine-  und  Agarplatten  angelegt. 
Auf  denselben  kamen  sowohl  Kokken  als  verschiedene  Stäbchen- 
formen zur  Entwicklung;  von  allen  diesen  Colonien  wurde 
nur  eine  kurze  Stäbchenform,  welche  Frühwald  durch 
ihren  bei  keiner  anderen  Art  vorhandenen,  fotiden  Geruch 
auffiel,  näher  untersucht.  Nach  der  Beschreibung  Frühwald 's 
handelte  es  sich  sehr  wahrscheinlich  um  einen  Colibacillus, 
ein  Befund,  welchen  wir  nach  unseren  Untersuchungen  als 
einen  zufälligen  bezeichnen  müssen.  Soviel  sich  aus  den  An- 
gaben Frühwald's  ersehen  lässt,  kam  übrigens  dieses  Stäbchen 
auf  seinen  Platten  nie  in  überwiegender  Colonienzahl  zur 
Entwicklung  und  in  dem  mikroskopischen  Bilde,  im  Aufstrich- 
präparate der  Beläge  scheint  es  überhaupt  keine  Rolle  gespielt 
zu  haben;  denn  Frühwald  schreibt  darüber:  „Es  zeigten  sich 
in  demselben  zahlreiche  leptothrixartige  Fäden  und  feine 
Spirochaetenformen,   femer   dünne,   kurze   und   lange    dünne, 

1)  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.    1889.    XXIX.  Bd.    S.  200. 
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grade  oder  gekrümmt  aussehende  Bacillen^  kleine  ovoide  Formen 
und  eine  grosse  Menge  Kokken  verschiedener  Grösse/' 

Da  auch  in  den  Lehrbüchern  der  Kinderheilkunde  (He noch, 
Baginskj,  Yogel-Biedert)  keinerlei  Angaben  über  einen 
specifischen,  mikroskopischen  Befand  bei  Stomacace 
zu  finden  sind,  war  es  für  uns  um  so  überraschender,  dass  wir 
fast  ausnahmslos  bei  allen  yon  uns  untersuchten  Patienten 
auf  denselben  mikroskopischen  Befund  gestossen  sind.  Die 
Gesammtzahl  derselben  —  typische  Stomacace  und  Angina 
ulcerosa  zusammengerechnet  —  beläuft  sich  auf  ca.  30  Falle. 

Das  Bild,  welches  der  Belag  eines  frischen  Stomacace- 
geschwüres,  sei  es  nun  auf  dem  Zahnfleische  oder  auf  der 
Wangen-  oder  Gaumenschleimhaut  oder  auf  den  Tonsillen 
localisirt,  unt^r  dem  Mikroskope  darbietet,  konnte  von  einem 
Ungeübten  mit  demjenigen  verwechselt  werden,  welches  manche 
Fälle  von  Rachendiphtberie  darbieten.  Es  finden  sich  nämlich 
meist  äusserst  zahlreiche  Bacillen^),  welche  in  der  Form,  der 
Lagerung  und  ihrem  Tinctionsyermogen  —  allerdings  nur  bei 
oberfiächlicher  Betrachtung  —  einige  Aehnlicbkeit  mit  dem 
Diphtheriebacillus  bieten,  jedoch  immerhin  genügende  Merk- 
male besitzen,  um  von  dem  Geübten  schon  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  sicher  von  jenem  unterschieden 
werden  zu  können. 

Was  ihre  Gestalt  anbetrifft,  so  sind  sie  meist  an  beiden 
Enden  zugespitzt,  häufig  mehr  oder  weniger  stark  gekrümmt  und 
fast  durchwegs  grösser  als  die  in  den  Diphtherie- 
Membranen  anzutreffenden  Lofflerbacillen.  In  seltenen 
Fällen  findet  man  in  der  Mitte  der  Bacillen  eine  eiförmige 
Anschwellung,  welche  den  Farbstoff  intensiver  aufnimmt,  als 
der  übrige  Theil  des  Stäbchens.  Wie  die  Loffler^schen  Bacillen 
lagern  sie  sich  gerne  als  Diplobacillen;  dabei  bildet  das 
Bacillenpaar  meist  eine  leicht  S-förmige  bis  halbmondförmige 
Krümmung.  Ihre  Grösse  ist  ziemlich  beträchtlichen  Schwankungen 
unterworfen;  neben  den  gewöhnlichen  langen  Bacillenformen 
kommen  Stäbchen  vor,  die  wohl  um  die  Hälfte  kleiner  sind; 
dabei  muss  noch  hervorgehoben  werden,  dass  in  einzelnen 
Fällen  durchschnittlich  viel  grössere  Bacillen  gefunden  werden 
können,  als  es  bei  anderen  der  Fall  ist.  Auch  der  Breiten- 
durchmesser unserer  Bacillen  variirt  beträchtlich,  indem  man 
neben  der  Hauptmasse  normal  dicker  Bacillen  hin  und  wieder 
ganz  dünne,  schlanke  Formen  antriffi  Die  Anordnung  der 
Bacillen  ist  keine  einheitliche;  man  findet  sie  theils  regellos 
durch  das  ganze  Präparat  zerstreut,  theils  in  kleineren  oder 


1)  Photographien  solcher  Pi^parate   finden   sich   im  Anschluss  an 
eine  im  Centralblatt  f.  Bact.  1898  erscheinende  Mittheilung. 
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Krosseren  Gruppen  bei  einander.  Sehr  häufig  siebt  man  zwei 
Bacillen,  respective  Diplobacillenpaare  parallel  oder  in  einem 
spitzen  Winkel  zu  einander  gelagert;  seltener  liegen  drei  oder 
vier  in  derselben  Weise  nebeneinander  gelagert. 

Bekanntlich  kommen  auch  beim  DiphÜieriebacillus  diese 
Lagerun gstjpen  vor,  ein  umstand,  der  an  manchen  Stellen  des 
Präparates  die  DifiPerentialdiagnose  zwischen  den  beiden  Mikro- 
organismenarten etwas  erschwert.  In  den  grosseren  Nestern 
wechseln  die  beiden  Lagerungsarten  mit  einander  ab;  in  schein- 
bar noch  so  wirr  durcheinandergeworfenen  Bacillenhaufen  ge- 
lingt es  immer,  die  beiden  Typen  zu  erkennen.  Nur  ausnahms- 
weise kommt  es  zu  einer  Fadenbildung. 

Die  Färbung  der  Bacillen  gelingt  sehr  leicht;  sie  nehmen 
das  Loffler'sche  Methylenblau,  Gentianaviolett  und  Fuchsin 
begierig  auf;  mit  letzterer  Farbe  tingiren  sie  sich  vielleicht 
am  intensivsten;  in  den  mit  Löffler^schem  Methylenblau  ge- 
färbten Präparaten  erscheinen  sie  übrigens  etwas  weniger  stark 
gefärbt,  als  der  Diphtheriebacillus;  es  lässt  sich  diese  Er- 
scheinung in  Präparaten  gewisser  Diphtherieformen  feststellen, 
welche  sich  durch  ihren  an  Stomacace  erinnernden  Foetor  und 
schmierige  missfärbige  Beläge  auszeichnen,  und  bei  denen  beide 
Bacillenarten  nebeneinander  gefunden  werden  können.  Nicht 
so  selten  nehmen  die  Bacillen  an  einzelnen  Stellen  die  Farbe 
gar  nicht  oder  nur  in  geringem  Grade  auf,  so  dass  dann  in 
denselben  helle,  vacuolenartige  Lücken  von  wechselnder  Form 
zu  sehen  sind,  welche  die  Sporenfärbung  nicht  annehmen. 
Während  sich  manchmal  nur  eine  solche  Yacuole  in  einem 
Bacillus  vorfindet,  sind  sie  in  anderen  Fällen  so  zahlreich,  dass 
die  Stäbchen  vielfach  durchlöchert  erscheinen.  Färbt  man  die 
Präparate  nach  der  Gram'schen  Methode,  so  kann  man  durch 
längere  Einwirkung  des  Alcoholes,  wobei  allerdings  auch 
meist  die  Kokken  entfärbt  werden,  die  Bacillen  vollständig 
entfärben.  Variirt  man  die  Dauer  der  Alcoholeinwirkung,  so 
kann  man  feststellen,  dass  unsere  Stäbchen  sich  etwas  leichter 
entfärben,  als  etwa  in  den  Präparaten  vorhandene  Kokken, 
dass  sie  aber  die  Farbe  länger  behalten  als  eine  zweite 
Mikrobenart,  welche  sie  beständig  begleitet  und  die  zu  den 
Schraubenbacterien  gehört  Färbt  man  solche  mit  Anilin- 
wasser-Gentianaviolett  tingirte  und  nach  der  Gram'schen 
Methode  behandelte  Präparate  mit  einer  wässerigen  Fuchsin- 
lösung  nach,  so  sieht  man  die  Bacillen  violett,  die  Spiro- 
chaeten  roth  gefärbt  Die  letzteren  sind  viel  dünner  und  meist 
zwei-  bis  dreimal  so  lang,  als  der  Bacillus,  fast  immer  kork- 
zieherartig gekrümmt,  selten  gerade  gestreckt  Sie  nehmen 
die  Anilinfarben  schlechter  auf,  als  die  Stäbchen,  und 
zeigen   ähnlich   wie  diese,  jedoch  in  nicht  so  hohem  Grade, 
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Schwankungen  in  ihrer  Länge  und  Dicke.  Häufig  findet  man 
die  Schraubenbacterien  in  grösseren  Massen  dicht  verfilzt  bei 
einander  gelagert,  in  anderen  Fällen  sind  sie  mehr  gleich- 
massig  durch  das  Präparat  yertheilt. 

Endlich  ist  noch  erwähnenswerth,  dass  beide  Mikroben- 
arten beweglich  sind,  und  zwar  sind  die  Bewegungen  der 
Spirochaeten  blitzartig  schnell  und  wellenförmig^  diejenigen  des 
Bacillus  wackelnd  und  träge. 

Wenn  man  nun,  wie  schon  erwähnt^  die  beiden  Mikro- 
organismenarten bei  der  Stomacace  immer  zusammen  vorfindet, 
so  unterliegt  doch  das  Zahlenverhältniss  der  einzelnen  Indi- 
viduen nicht  unbedeutenden  Schwankungen.  In  den  meisten 
Fällen  beherrschen  die  Bacillen  das  Bild,  schon  deswegen,  weil 
sie  wegen  ihrer  Grösse  und  intensiven  Färbung  mehr  in  die 
Augen  fallen,  als  die  Spirochaeten;  immerhin  haben  wir  doch 
einzelne  Präparate  gesehen,  in  welchen  die  letzteren  in  er- 
drückender Majorität  vorhanden  waren. 

Trotz  vielfachen  Bemühens  ist  es  uns  bis  jetzt  leider 
nicht  gelungen,  die  in  Bede  stehenden  Mikroben  zu  züchten. 
Wir  haben  dabei  alle  möglichen  Verfahren  angewendet  (Gela- 
tine, Agar,  Bouillon,  Kartoffeln,  Eier,  Blutserum,  Blutagar  etc.; 
Plattenverfahren,  Stnchculturen,  aerobe  und  anaerobe  Züchtung), 
umsonst,  die  beiden  Mikroorganismen  gingen  auf  keinem  Nähr- 
boden an.^) 

Wie  bereits  betont  worden  ist,  sind  in  der  Literatur  über 
Stomacace  keinerlei  Angaben  über  die  von  uns  geschilderten 
Mikroorganismen  zu  finden  gewesen').  Dagegen  hat  Plaut 
Anginen  beschrieben,  welche  nicht  nur  klinisch  den  von  uns 
geschilderten  sehr  ähnlich  sind,  sondern  auch  bacteriologisck 
denselben  Befund  aufwiesen. 

Ausserdem  wurden  auch  von  Stooss  bei  Anginen,  welche 
klinisch  nicht  genauer  beschrieben  worden  sind,  Spirochaeten 
gefunden.  Den  ätiologischen  Zusammenhang  dieser  Anginen 
mit  der  Stomacace  haben  aber  beide  Autoren  weder  auf  bac- 
teriologischem  Wege,  noch  durch  die  klinische  Beobachtung 
erkannt. 

Unsere  Mittheilung  bildet  somit  die  Brücke  von  den 
klinischen  Beobachtungen  der  früher  genannten  russischen  und 
französischen  Aerzte   zu    den   bacteriologischen  Befunden  von 

1)  In  allerletster  Zeit  versachten  wir  noch  die  Züchtung  auf  den 
kürzlich  von  Nencki  und  Sieb  er  angegebenen  mucinhaltigen  Nähr- 
böden. 

2)  Beide  Mikroben  sind  von  Miller  als  Bewohner  der  menschliehen 
Mundhöhle  beschrieben  worden.  Einen  dem  unseren  sehr  ähnlicfaea 
Bacillns  hat  Miller  femer  bei  einer  stinkenden  Pulpitis  neben  anderen 
Bacillen  gefunden. 
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Plaut^)  und  Stooss')  und  vereinigt  ro  die  Angina  ulce- 
rosa mit  der  Stomacace  zu  einem  durch  die  Ueber- 
einstimmung  der  klinischen  Beobachtung  mit  dem 
bacteriologischen  Befunde  gefestigten  Oanzen. 

Wir  haben  oben  das  Bild  der  auf  den  Tonsillen  locali- 
sirten  Stomacace  entworfen,  welche  mit  der  geänderten  Locali- 
sation  keines  ihrer  charakteristischen  Merkmale  einbüsst,  so 
dass  sie  ohne  mikroskopische  Untersuchung  leicht  als  solche 
zu  erkennen  ist.  Seltener  als  diese  charakteristische  Stoma- 
caceform  beobachteten  wir  eine  andere  Art  von  Angina,  deren 
bacteriologischer  Befund  mit  dem  der  oben  beschriebenen  voll- 
kommen abereinstimmt;  klinisch  hat  sie  mit  dieser  den  ulce- 
rosen  Charakter,  die  geringe  Störung  des  Allgemeinbefindens, 
die  Benignitat,  die  Einseitigkeit,  die  Röthung  und  Schwellung 
der  erkrankten  Seite  gemein;  der  Foetor  ist  aber  nur  gering, 
nicht  specifisch  oder  fehlt;  dadurch  und  durch  die  im  Beginne 
mebr  weisse  Farbe  und  festere  Consistenz  des  dicken,  in  die 
Kuppe  der  stark  vorgewölbten  Tonsille  eingelagerten  Belages 
wird  diese  Form  einigermaassen  diphtherieäinlich. 

Ob  die  in  Bede  stehenden  Mikroben  die  Ursache  der  ge- 
wöhnlichen Form  von  Stomatitis  ulcerosa  sind  —  über  die 
Stomacace  bei  Quecksilbervergiftung,  Scorbut  etc.  besitzen  wir 
keine  Erfahrungen  — ,  wagen  wir  nicht  zu  entscheiden,  immer- 
hin ist  dies  sehr  wahrscheinlich  wegen  der  Constanz  des 
Befundes  und  der  grossen  Masse  dieser  Mikroorganismen  in 
den  Elrankheitsherden.  Wir  haben  dieselben  bis  jetzt  nur  in 
zwei  Fällen  leichter  Stomacace  des  Zahnfleisches  vermisst;  bei 
denjenigen  Kranken,  welche  Wangengeschwüre  zeigten,  waren 
sie  ausnahmslos  vorhanden.  Es  mag  hier  noch  erwähnt 
werden,  dass  wir  in  einem  Falle  von  Scharlachnekrose,  bei 
welchem  es  nicht  nur  an  der  typischen  Stelle  (Tonsillen, 
Gaumen),  sondern  auch  am  Zahnfleische  und  an  der  Wangen- 
schleimhaut zu  Geschwürsbildung  gekommen  war,  die  einiger- 
maassen an  Stomacace  erinnerte,  in  den  Belägen  nur  Strepto- 
kokken fanden. 

Es  hatte  dieser  Befund  für  uns  nichts  Ueberraschendes,  da 
schon  nach  dem  klinischen  Bilde  die  Diagnose  auf  atypisch 
localisirte  Scharlachnekrose  gestellt  worden  war. 

Einen  einwandsfreien  Beweis  für  die  ätiologische  Bedeutung 
der  von  uns  beschriebenen  Bacillen  und  Spirochaeten  sind  wir 
wegen  des  Misslingens  der  Züchtungsversuche  nicht  im  Stande 
zu  geben.    Es  muss  daher  den  kritischen  Ueberlegungen  jedes 

1)  Plant,  H.  C,  Stadien  zur  bacteriellen  Diagnostik  der  Diphtherie 
and  der  Anginen.    Dentsche  med.  Wochenachr.   1894.    S.  920. 

2)  St 00 88,  M.,   Zur  Aetiologie   und  Pathologie   der  Anginen   etc. 
Carl  Sallmann.    Basel  und  Leipzig. 
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Einzelnen  überlassen  werden,  ob  er  in  ihnen  die  Urheber  der 
Stomacace  erblicken  will  oder  nicht  Dabei  darf  vielleicht  aber 
doch  auf  Folgendes  aufmerksam  gemacht  werden.  Anch  die 
Strepto-  und  Staphylokokken,  welche  von  Vielen  als  die  Erreger 
gewisser  Anginen  angesehen  werden,  kommen  in  der  gesunden 
Mundhohle  vor;  trotzdem  wird  für  sie  eine  ätiologische  Be- 
deutung in  den  betreffenden  Fällen  beansprucht,  weil  sie  hier 
in  grossen  Massen  und  fast  in  Beincultur  vorhanden  sind, 
während  sie  sonst  nur  vereinzelt  und  stark  mit  anderen  Bae- 
terien  vermischt  angetroffen  werden. 

Etwas  Aehnliches  ist  auch  beim  Diphtheriebacillos  der  Fall, 
der  ebenfalls  wiederholt  auf  der  gesunden  Schleimhaut  ge- 
sehen wurde,  aber  immer  nur  in  vereinzelten  Exemplaren,  nie 
in  der  Masse  wie  in  diphtheritischen  Exsudaten.  Dasselbe 
gilt  von  den  in  Bede  stehenden  Mikroorganismen. 

Wie  Miller  haben  auch  wir  sie  bei  Patienten,  die  an 
cariösen  Zähnen  litten,  hin  und  wieder  angetroffen,  doch 
immer  nur  in  ganz  geringer  Menge,  die  in  keinem  Verhält- 
nisse stand  zu  der  geradezu  verblüffenden  Zahl,  welche  man 
in  den  Stomacacegeschwüren  meistens  vor  sich  hat  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  waren  sie  ausserdem  noch  fast  in  Rein- 
cultur  vorhanden;  wenn  es  sich  um  einen  zufälligen  Befund 
handeln  würde,  wäre  nicht  einzusehen,  warum  sich  nicht 
auch  noch  andere  Bacterien  in  den  Krankheitsherden  in  so 
grosser  Zahl,  wie  die  erwähnten  Mikroorganismen,  ansiedeln 
sollten. 

Endlich  spricht  noch  die  Beobachtung,  dass  die  Stoma- 
titis ulcerosa  öfters  in  Endemien  und  kleinen  Epidemien  auf- 
tritt, für  das  Vorhandensein  eines  Infectionserregers.  Wir 
selbst  machten  drei  solche  Beobachtungen,  die  dadurch  noch 
besonders  werthvoll  sind,  dass  der  bacteriologische  Befund  bei 
den  zuerst  Erkrankten  und  den  Inficirten  ein  übereinstimmen- 
der war. 

In  den  frischen  Geschwüren  fanden  wir  bis  jetzt  'die 
Bacillen  und  Spirochaeten  immer  fast  in  Beincultur;  Kokken 
und  andere  Bacterien  waren  dabei  nur  sehr  spärlich  vor- 
handen. 

Das  mikroskopische  Bild  war  in  Folge  dessen  ein  so 
typisches,  dass  man  schon  aus  diesem  mit  Bestimmtheit  die 
Diagnose  auf  einen  zur  Stomacace  gehörigen,  geschwürigen 
Process  in  der  Mundhöhle  stellen  konnte.  Im  weiteren  Ver- 
laufe der  Erkrankung  gestaltete  sich  das  mikroskopische  Bild 
verschieden:  entweder  kam  es  zu  einer  starken  Beimischung 
von  Kokken  und  verschiedenen  Bacillenarten  —  dies  war 
namentlich  bei  den  Geschwüren  des  Zahnfleisches,  hie  und  da 
auch  bei  der  Angina  ulcerosa  der  Fall  —  oder  es  hielten  sich 
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die  Bacillen  und  Spirochaeten  so  lange  fast  in  Beincultur,  bis 
das  Geschwür  yernarbt  war.  Das  letztere  konnten  wir  wieder- 
holt bei  der  Angina  ulcerosa,  namentlich  schön  aber  bei  den 
Geschwüren  der  Wangenschleimhaut  beobachten.  Mit  der  Aus- 
heilung des  Stomacace-Processes  zeigte  die  Schleimhaut  stets 
wieder  den  normalen  Mikroorganismengehalt;  es  fanden  sich 
dann  die  Bacillen  und  Spirochaeten  entweder  gar  nicht  mehr 
oder  nur  in  ganz  geringer  Individuenzahl. 

In  einem  Falle  von  Angina  ulcerosa,  welcher  mit  Ton- 
sillarabscess  complicirt  war,  enthielt  der  stinkende,  krümelige 
Eiter  neben  Kokken  in  grosser  Zahl  die  beiden  Mikro- 
organismen. 

Derselbe  Befund  wurde,  wie  Plaut  berichtet,  auch  von 
Yerneuil  und  Clado  in  einem  Abscesse  der  sublingualen 
Speicheldrüse  und  in  einem  Abscesse  der  Fingerspitze^  der  auf 
Verletzung  mit  einem  alten  künstlichen  Gebisse  zurückgeführt 
wurde,  gemacht. 

Der  Erwähnung  werth  ist  endlich  noch  folgende  Beob- 
achtung: Bei  einem  Kinde,  welches  mit  einer  Angina  ulcerosa 
leichten  Grades  aufgenommen  worden  war  —  es  fanden  sich 
massenhaft  die  typischen  Mikroorganismen  — ,  zeigte  sich  am 
zweiten  Tage  das  flache  Geschwür,  welches  bei  der  Aufnahme 
einen  dünnen  schmierigen,  bröckeligen  Belag  aufwies,  von 
einem  zusammenhängenden  grauen,  diphtherieähnlichen  Exsu- 
date überzogen.  Von  der  am  Tage  vorher  vorhandenen  Un- 
masse von  Bacillen  und  Spirochaeten  war  jetzt  nichts  mehr 
zu  sehen,  dagegen  fanden  sich  in  geringer  Menge  von  einem 
hellen  Hofe  umgebene  Diplokokken;  es  hatte  sich  auf  dem 
Boden  einer  Angina  ulcerosa  eine  Diplokokkenangina  ent- 
wickelt. Interessant  ist  das  rasche  Verschwinden  der  Stoma- 
cace-Mikroben  unter  dem  Einflüsse  der  secnndären  Kokken- 
affection. 

Es  erübrigt  uns  noch,  das  Vorkommen  der  Stomacace- 
Bacterien  bei  zwei  Krankheiten,  bei  welchen  sie  ebenfalls  eine 
Rolle  spielen,  zu  erwähnen:  Es  sind  dies  die  Diphtherie  und 
die  Noma. 

Bei  gewissen  Formen  der  epidemischen  Rachendiphtherie, 
welche  sich  durch  schmierige,  seifenartige  und  stinkende  Be- 
läge auszeichnen,  und  welche  bald  einen  ganz  leichten  Verlauf 
nehmen  können,  bald  zu  den  schwersten  Diphtherien  zu  zählen 
sind,  flu  den  sich  die  beiden  Mikroben  ebenfalls.  Sie  sind 
dabei  manchmal  in  grösserer  Menge  vorhanden,  bald  nur  in 
geringer  Zahl,  in  beiden  Fällen  aber  stets  stark  mit  anderen 
Bacterien  (Kokken,  Bacillen  etc.)  vermischt;  unter  den  letzteren 
ist  namentlich  ein  äusserst  dünner,  an  den  Enden  ebenfalls 
zugespitzter  Bacillus  zu  erwähnen,  welcher  sich  fast  immer  in 
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den  schmierigen  Diphtheriebelägen  yorfindet^)  Die  Diphtherie- 
bacillen  pflegen  nur  in  spärlicher  Anzahl  vorhanden  zu  sein; 
meist  kann  erst  durch  die  Blutserumcultnr  ihre  Anwesenheit 
sicher  festgestellt  werden.  Man  wird  kaum  fehlgehen,  wenn 
man  diese  Fälle  als  eine  Mischform  von  Diphtherie  und 
Angina  ulcerosa  auffassi 

Da  die  meisten  Fälle  von  Noma  sich  bekanntlich  auf  dem 
Boden  einer  Stomacace  zu  entwickeln  pflegen,  so  war  tob 
vornherein  zu  erwarten,  dass  sich  auch  bei  dieser  Erkrankung 
die  in  Rede  stehenden  Mikroorganismen  vorfinden  wfirdea 
In  der  That  konnten  wir  sie  in  drei  von  uns  untersuchten 
Fällen  sowohl  im  brandig  zerstörten  Gewebe  als  auch  im 
Gewebssaft  der  gerötheten  und  entzündeten  Bandpartien  der 
Wangenhaat  nachweisen;  und  zwar  im  ersteren  neben  Un- 
massen anderer  Mikroben,  in  den  letzteren  scheinbar  in  Rein- 
caltur.  Schnitte,  welche  wir  in  einem  dieser  Falle  durch  die 
entzündeten  Hautpartien  anlegen  konnten,  lehrten  uns  jedoch, 
dass  hier  neben  ihnen  noch  ein  dritter  Mikroorganismus  an- 
wesend ist 

Am  weitesten  in  das  gesunde,  respective  sich  noch  normal 
färbende  Gewebe  vorgedrungen  sieht  man  nämlich  plumpe,  an 
beiden  Enden  abgerundete  Stäbchen,  welche  sich  dadurch  aus- 
zeichnen, dass  sie  an  den  Enden  die  Farbe  stärker  au&ehmen 
als  in  den  mittleren  Partien;  hier  und  da  liegen  sie  in  kurzen 
Reihen  hintereinander  oder  sie  bilden  einen  zusammenhängen- 
den Faden  etwa  in  der  Länge  von  drei  bis  vier  einzelnen 
Stäbchen.  Sie  färben  sich  gut  mit  Methylenblau  und  liegen 
theils  in  der  Tiefe  der  Cutis,  theils  im  Papillarkörper.  Gegen 
das  nekrotische  Gewebe  zu  kommt  dann  eine  zweite  Zone, 
welche  sich  durch  eine  starke  Leukocytenansammlung  charak- 
terisirt,  sich  ebenfalls  noch  gut  färbt,  und  in  welcher  man 
neben  den  soeben  beschriebenen  Bacillen  die  Stomaeace-Bac- 
terien  flndei 

Da  die  Spirochaeten  den  Farbstoff  nur  in  geringem  Grade 
aufnehmen  und  ihn  sehr  leicht  Wieder  abgeben,  so  bekommt 
man  sie  nur  in  ganz  gut  gelungenen  Praparaten  zu  Gesicht; 
die  Bacillen  dagegen  sind  in  allen  Präparaten  leicht  auf- 
zufinden; in  dem  nekrotischen,  sich  fast  nicht  mehr  färbenden 
Gewebe  sieht  man  schliesslich  neben  den  bis  jetzt  erwähnten 
Mikroben  in  Unmassen  die  verschiedensten  Mikroorganismen 
(Kokken,  Fäden,  Bacillen,  Leptothrix). 

Wie  bei  der  Diphtherie,  so  kommt  auch  hier  bei  der  Noma 
den  Stomacace-Bacterien  bloss  eine  secundäre,  immerhin  nicht 

1)  Die  genaue  Beschreibung  dieses  Mikroorganismus  findefc  sich  in  einer 
demnächst  bei  Denticke  in  Wien  erscheinenden  Monographie:  Zar  Patho- 
genese und  Therapie  der  schweren  Rachendiphtherie  von  J.  Bernheim. 
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unwichtige  Rolle  zu;  es  muss  in  ihnen,  wofür  auch  die 
klinischen  Erscheinungen  sprechen,  namentlich  ein  die  Ent- 
stehung der  Noma  begünstigendes  Moment  erblickt  werden. 
Im  AnschlnsB  an  die  bisherigen  Ausführungen  theilen  wir 
noch  die  Krankengeschichte  eines  Falles  mit,  welchem  dadurch 
ein  heryorragendes  Interesse  zukommt,  dass  sich  bei  ihm  im 
Anschluss  an  eine  typische  Stomacace  der  vorderen  Mund- 
hohle unter  Freibleiben  der  Tonsillen  eine  Larjnxaffection 
entwickelte^  welche  sowohl  nach  ihrem  Verlaufe  als  auch  dem 
bacteriologischen  Befunde  als  eine  atypische  Localisation 
der  Stomacace  aufgefasst  werden  musste. 

Was  den  letzteren  anbetrifiFfc,  so  fanden  sich  nicht  nur  in 
den  Geschwüren  der  Mundschleimhaut,  sondern  auch  in  den 
Belägen  auf  den  Stimmbändern  die  für  Stomacace  charak- 
teristischen Mikroorganismen;  in  den  letzteren  ausser  diesen 
noch  zahlreiche  feine,  häufig  in  Form  eines  ,,U^'-Zeichens  oder 
halbkreisförmig  gekrümmte  Bacillen,  welche  den  verschiedenen 
Färbungen  gegenüber  sich  wie  die  Spirochaeten  verhielten  und 
sich  ebenfalls  nicht  züchten  Hessen. 

J.  Z.,  sieben  Jahre  alt,  wnrde  am  20.  XII.  1896  mit  pofitscarlatinöser 
Nephritis  auf  die  Scharlachabtheilung  des  St.  Annen- Kinder spitales  auf- 
genommen. 

85.  XII.  frfih  Morgens  mehrere  urämische  Anfälle  mit  Bewnsstseins- 
▼erlnst  und  clonischen  Krämpfen,  Foetor  ex  ore.  Die  Gingiva  des  Ober- 
nnd  Unterkiefers  rechts  geröthet,  geschwollen  und  leicht  blutend,  mit 
schmierigen  Belägen  am  freien  Bande;  leichte  Drüsenschwellung;  im 
Laufe  des  Tages  wiederholen  sich  die  urämischen  Anfälle  noch  2weimal ; 
in  den  Pausen  Somnolenz. 

26.  XII.  Das  Zahnfleisch  in  seinen  Bändern  gescbwfirig  zerfallen; 
nr&miscbe  Amblyopie. 

29.  Xn.  Somnolenz;  zeitweise  Klage  über  Kopfschmerz;  SehstOmng 
freringer.  Die  schmierigen  Beläge  haben  sich  von  dem  Zahnfleische  des 
Oberkiefers  auf  den  harten  Gaumen  ausgebreitet. 

2.  I.  1897.  Zeitweise  noch  Klage  Aber  Kopfschmerz;  Foetor  ex  ore 
geringer;  Zahnfleisch  reiner. 

8.  I.  Ausser  einem  Strabismus  convergens  und  massiger  Apathie 
sind  die  urämischen  Erscheinungen  geschwunden.  Stärkerer  Foetor  ex 
ore;  die  Innenfläche  des  Alveolarfortsatzes  der  rechten  Oberkieferhälfte 
von  einem  zusammenhängenden,  schmierigen,  gelbweissen  Belage  ein- 
frenonunen.  Abends  9  Uhr  Fieber;  Auftreten  von  Heiserkeit  und  heiserem 
Hasten;  die  Respiration  im  Schlafe  laut  schnarchend,  deutliche  Ad- 
spirations-EischeiDungen;  keine  Erstickungs- Anfälle. 

9.  I.  Starker  Foetor  ex  ore;  Befund  am  Zahnfleische  unverändert; 
Kachen  kaum  geröthet,  ohne  Belag;  Husten  und  Stimme  heiser;  dent- 
liche  Stenosen-Erscheinungen:  über  den  Lungen  scharfes  Vesiculärathmen 
mit  Schnurren  [da  eine  Laryngitis  crouposa  (Löffler)  nicht  mit  Sicher- 
heit ausgeschlossen  werden  kann,  Seruminjection  (1600  Antitoxin- Ein- 
heiten)].  Die  um  1  Uhr  Nachmittags  von  Herrn  Dr.  Panzer  vor- 
genommene laryngoskopische  Untersuchung  ergiebt  folgenden  Befund: 
Der  Kehldeckel  ein  wenig  geröthet,  ebenso  die  Schleimhaut  über  den 
Aryknorpeln;  zwischen  denselben  die  Schleimhaut  der  hinteren  Larynx- 
wand   stellenweise   erodirt  und   stark   hyperämisch,    die    Stimmbänder 
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plamp,  verdickt,  mit  scbmntzig-grauen  Massen,  die  in  Fetzen,  gegen  das 
Lnmen  der  Glottis  vorragen,  bedeckt,  wodoreh  die  letztere  zu  einer  sehr 
engen  Spalte  umgewandelt  ist.  Beweglichkeit  der  Stimmbänder,  speciell 
die  Abdnctionsf&higkeit,  bedeutend  eingeschränkt. 

Im  Laufe  des  Tages  bleiben  die  Adspirationserscheinangen  constani 

10.  I.  Nachts  1  Uhr  Steigerung  der  Stenose  auf  kurze  Zeit  Hosten 
noch  immer  trocken,  heiser;  Aphonie.  Beiderseits  massige  angnläre 
Drüsenschwellnng.  Foetor  geringer;  Belag  auf  dem  AlveolarfortsatEe 
dünner,  nicht  weiter  vorgeschritten,  üeber  den  Lungen  spärliches,  dhes 
Rasseln;  22  Respirationen.  Leichte  Hinfälligkeit.  Die  von  Hern 
Dr.  Panzer  um  11  Uhr  Vormittags  vorgenommene  laiyngoakopisdie 
Untersuchung  ergiebt:  Kehldeckel  gleich  geröthet  wie  gestern;  Inter- 
arytenoidalfalte  und  Aryknorpel  stärker  injicirt;  die  Stimmbänder  plump, 
dick  geschwollen,  mit  schmutzig-grauen  Auflagerungen  bedeckt;  eine 
besonders  mächtige,  weissliche  Masse  auf  dem  hinteren  Ende  des  linken 
Stimmbandes;  Beweglichkeit  der  Stimmbänder,  besonders  die  Abdactians- 
fähigkeit  stark  eingeschränkt.  Behufs  bacteriologischer  Untersudinng 
wird  die  weisse  Membran  von  dem  hinteren  Ende  des  linken  Stimm- 
bandes  mittelst  sterilisirter  Seh  rotte  rascher  Pincette  entfernt. 

Der  Belag  erweist  sich  als  fStid,  von  schmieriger  Consist^ns. 

Um  *jJ8l2  Uhr  Vormittags  wegen  durch  Steigerung  der  Stenose  be- 
dingter Hinfälligkeit  Intubation  (Tubus  Nr.  6),  Schwinden  der  Adspirations- 
Erscheinungen  (seltener,  lockerer  Hneten).  Abends  6  Uhr  erstes  Ansteigen 
der  Temperatur  auf  38,3. 

11. 1.  Morgentemperatur  87,5.  Foetor  viel  geringer,  Zahnfldsch 
und  Gaumen  bedeutend  reiner.  Um  11  Uhr  Vormittags  Eztabstion;  am 
Tubus  haften  fötide  Ezsudatbröckel.  Laiyngoskopische  Untersuchung 
(Dr.  Panzer):  Bpiglottis  geröthet,  Aryknorpel  geschwollen;  hintere 
Larynxwand  stark  geschwollen,  gerOthet,  mit  Blutungen  versehen,  stellen- 
weise von  schmutzig-graubraunen  Massen  bedeckt;  Stimmbänder  noch 
plump  geschwollen;  Membranen  weniger  mächtig,  als  gestern;  Beweg- 
lichkeit der  Stimmbänder  etwas  besser,  so  dass  man  unter  dieaelbäi 
hinuntersehen  kann;  man  sieht  auf  dem  freien  Rande  und  der  Unter- 
fläche  derselben  gegen  die  Trachea  zu  ebenfalls  schmutzig-graue  Auf- 
lagerungen; eine  zarte,  milchweisse  Membran  auf  dem  linken  Taschen- 
bande,  an  Fläche  etwa  Vs  desselben  einnehmend;  eine  kleinere,  eben- 
solche auf  dem  rechten  Taschenbande. 

Um  %12  Uhr  Vormittags  neuerdings  Intubation;  häufiger  lockerer 
Husten.    Abends  Ansteigen  der  Temperatur  auf  38,6. 

12.  I.  Morgentemperatur  37,4;  Foetor  geschwunden;  Zahnfleisch 
nahezu  rein;  18  Respirationen;  11  Uhr  Vormit£igs  Extubation;  am  Tubns 
wenige  fÖtide,  graugelbe  Exsudate. 

Laryngoskopische  Untersuchung  (Dr.  Panzer):  Eehlkopf-Schleimhant 
stark  geröthet,  Aryknorpel  stark  geschwollen;  die  Taschenbänder  sind 
von  den  Membranen,  die  gestern  aufgelagert  waren,  frei;  auch  von  den 
Stimmbändern  sind  die  Membranen  verschwunden.  Die  hintere  Larynx- 
wand geschwollen,  unterhalb  der  Stimmbänder  jederseits  ein  Wulst, 
der  parallel  dem  Stimmbande  verläuft,  roth  und  succulent  ist;  das 
Lumen  des  subglottischen  Raumes  bis  auf  V,  verlegt;  am  unteren  Rande 
dieser  Wülste  gegen  die  Trachea  zu  weisse  Membranen. 

^12  Uhr  Vormittags  wegen  starker  Stenose  neuerdings  Intnbation; 
Husten  selten,  locker,  kraftlos.  Schlingen  wegen  des  Tubus  sehr  er- 
schwert.   Abendtemperatur  38,7. 

13.  I.  Morgentemperatur  87,3;  24  Respirationen;  Mundhöhle  TÖllig 
gereinigt 

11  Uhr  Vormittags  Extubation.  Mittags  (da  der  Tubus  insgesammt 
schon  71  Stunden  gelegen  hatte)  Tracheotomie  wegen  starker  Stenose; 
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die  Schleimhaatwunde  der  Trachea  anfSallend  stark  blutend;  die  Tracheal- 
Bchleimhaat  hyperämisch;  Exsudate  konnten  durch  die  Tracheal wunde 
nicht  gesehen  werden;  nach  Einführen  der  CanOle  Expectoration  mehrerer 
fetziger  Ezsudatbröckel;  diese  sind  leicht  fötid,  von  schmieriger  Con- 
sistenz. 

Laryngoskopische  Untersuchung  (Dr.  Panzer)  nach  der  Tracheo- 
tomie:  Im  Larynx  blutiger  Schleim,  welcher  das  ganze  Kehlkopf  innere 
verdeckt;  Epiglottis  geröthet;  andere  Details  nicht  au&unehmon.  Ex- 
pectoration reichlich,  schleimig -eitrig;  Exbalationsluft  nicht  fötid. 
Abendtemperatur  38,6. 

14. 1.    Morgentemperatur  87,3. 

Laryngoskopische  Untersuchung  (Dr.  Panzer):  Die  Kehlkopf- Schleim- 
haut geröthet;  im  Lumen  flottirt  eine  übererbsengrosse,  weisse  Masse, 
welche  das  Kind,  trotz  Zuhaltens  der  äusseren  Canüle,  nicht  aushusten 
kann;  auf  den  Stimm-  und  Taschenb&ndem  stellenweise  frische  Blut- 
Extravasate.    Abendtemperatur  88,6. 

16.  L    Morgentemperatur  38,3.    20  Respirationen. 

Laryngoskopischer  Befund:  Die  Kehlkopf-Schleimhaut  weniger  ge- 
röthet; die  dicken,  weissen  Massen  sind  verschwunden;  die  Taschen- 
bänder und  die  nun  schlankeren  Stimmbänder  wieder  mit  weissen,  aber 
donneren  Auflagerungen  versehen.  Beweglichkeit  der  Stimmbänder  be- 
deutend gebessert;  das  Larynxlumen  frei. 

Abendtemperatur  38,7. 

16.  I.  Morgentemperatur  37,3.  Canulenwechsel ;  Einführen  einer 
Dnrham'schen  Canüle;  Tracheotomiewunde  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
von  einem  festhaftenden,  nicht  fötiden,  grangelben  Exsudate  überkleidet. 
Kehlkopf  nicht  gut  durchgängig.  Nachmittags  3  Uhr  Ansteigen  der 
Temperatur  auf  39,3;  Abends  88,3. 

17.  I.    Morgentemperatur  37,6;  18  Respirationen. 
Larjngoskopische  Untersuchung:  Kehlkopf- Schleimhaut  blass;  unter 

den  normal  beweglichen  Stimmbändern  blass-röthliche  Wülste. 
Abendtemperatur  39,4. 

18.  L    Morgentemperatur  37,6. 

Canulenwechsel;  Einführen   einer  kreisförmig  gekrümmten  Canüle. 
Abendtemperatur  38,6. 

19. 1.   Canüle  entfernt;  Wunde  nahezu  rein.   Temperatur  37,3—87,7. 
Geheilt  entlassen  am  11.  IL  1897. 

Die  arämische  Benommenheit  des  Sensoriums  begünstigte 
«rewiss  in  diesem  Falle  die  Propagation  der  Stomacace  auf  den 
Kehlkopf«  Das  Bild  der  Stenose  an  sich  unterschied  sich  in 
nichts  Yon  dem  der  diphtheritischen  Larynxstenose.  Die  An- 
wesenheit von  Diphtheriebacillen  konnte  sowohl  durch  die 
mikroskopische  wie  auch  durch  die  bacteriologische  ünter- 
snchung  (wiederholte  Culturen  auf  Löffler'schem  Blutserum) 
mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden. 

Die  Stomacace  oris  wurde  mit  Rücksicht  auf  die  be- 
stehende hämorrhagische  Nephritis  nur  extern  behandelt. 

Erst  mit  dem  Auftreten  der  Larynxsymptome  wurde  Kali 
chloricum  intern  gereicht. 


XV. 

Berieht  der  RinderspitSIer')  Aber  das  Jahr  1896. 

Von 
Dr.  E18KS8OHITE  in  Wien. 

1.  ^t.  Annen-Einderspital  in  Wien« 

Verpflegt  wurden  1598  Kinder:  781  Knaben,  817  Mädchen. 
Geheilt  wurden  1010,  gebessert  101,  nngeheüt  oder  auf  Verlangen 

entlassen  53,  gestorben  336  (22,3%),  80  innerhalb  der  ersten  24  Stunden 

des  Spitalaufenthaltes.    Verblieben  98. 

Es  standen  im  Alter:  bis  zum  1.  Jahre  141, .yom  1. — 4.  J.  706,  Tom 

4.-8.  J.  418,  vom  8.— 14.  J.  267. 

An  Diphtherie  wurden  behandelt  453,  davon  geheilt  340,  stestoibes 

89(20,5%),  16  während  des  1.  Tages  des  Spitakufenthaltes,  TerbUebenl9. 
Tracheotomirt  (schwerste  Fälle):    25,  gestorben    18, 
Nur  intubirt  69,  „  4, 

Intubirt  mit  nachfolg.  Tracheot.     43,  „  21, 

Ohne  Serum  behandelt  46,  „  18, 

Mit  Serum  „  407,  „  71  (17,4%). 

Die  Zahl  der  Verpflegstage  betrug  32  120 ;  ein  Verpfl^gstag  kostet« 

ca.  1,50  fl. 

2.  St.  Josefs-Kinderspital  zu  Wien. 

Verpflegt  wurden  1071:  574  Kn^  497  M.,  geheilt  wurden  705,  ge- 
bessert 40 ,  ungeheilt  7 ,  gestorben  258  (25,2%) ,  sterbend  aberbiacbt 
wurden  42.    Verblieben  61. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu    1  Jahre    64,  gestorben  26  (48,1%), 
„         „        „        „     von  1—4  Jahren  546,  „       187  (30,4%), 

»         .,         .,        u     ß-8       „       248,  „         41  (15.6%), 

„         „         „        „     9-12     „       187,  „  4  (2,7%). 

An  Diphtherie  und  Group  wurden  behandelt  810,  davon  starben  93 
(32,2%),  18  sterbend  überbracht. 

Tracheotomirt  wurden:  23,  gestorben  19, 
Intubirt  „  42,  „  22, 

Intubirt  und  tracheot:  10,  „  9. 

Die  Zahl  der  Vcipflegstage  betrug  20  271,  im  Durchschnitt  für  ein 
Kind  18,9  Tage,  ein  Verpflegstag  kostete  1,31  fl. 

3.  Leopoldstädter  Kinderspital  zu  Wien. 
Verpflegt  wurden  1054:    545  Kn.,  509  M.,  geheilt  wurden  752,  ge- 
bessert oder  auf  Verlangen  entlassen  48,  gestörten  206  (20,5%),  sterbend 
überbracht  29.    Verblieben  48. 


1)  Die  PP.  Direotoren  von  Kinderspitälern  werden  höflichst  um  m5g* 
liehst  rasche  Zusendung  der  Jahresberichte  ersucht.  Ref. 
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Eb  standen  im  Alter  bis  zu  1  Jahre  27,  gest.  20, 
„  „  „  „  von  1—4  Jahren  871,  „  111, 
•I  >f         1»        I)        ♦»       4 — 8      „        896,     „       65, 

„  „         „        „        „       8 — 13    „         240,      „      20. 

An  Diphtherie  und   Croup   wurden   behandelt  188 ,   davon  starben 
41  (28,1%),  7  sterbend  überbrachi 

Intubirt:  82,  gestorben  16, 

Intnbirt  und  tracheotomirt:     7,  „  3. 

Die  durchschnittliche  Behandlungsdauer:  19,4  Tage. 
Ein  Yerpflegstag  kostete  1,20  fl. 

4.  Kronprinz  Budolf-Einderspital  zu  Wien. 
Verpflegt  wurden  608:    826  En.,  277  M.,  geheilt  wurden  439,   ge- 
bessert 20,  ungeheilt  entlassen  18,  gestorben  88  (16,8%),  21  Kinder  starben 
in  den  ersten  24  Stunden  des  Spitalaufenthaltes.     Verblieben  88. 
Es  standen  im  Alter  bis  zu    1  Jahre    26,  gest.  11, 
„         „         „       „      von  1—4  Jahren  194,      „      61, 
»»  n         »»       »I         »»     ^     8        „      189,      „      18, 

«  ♦»         »»       •»         »»     ^ — ^2      „      168,      „        8. 

An  Diphtherie  behandelt   160,  davon  starben  28  (17,6%). 
Intubirt:  26,  gestorben    10, 

Intubirt  und  tracheotomirt:     6,         „  2, 

Tracheotomirt:  1,         „  1. 

Mit  Serum  behandelt  148,  gestorben  27. 
Zahl  der  Verpflegstage  18  943,  ein  Verpflegstag  kostete  1,683  fl. 

6.  Carolinen-Kinderspital  zu  Wien. 
Verpflegt  wurden  646:  269  Kn.,  276  M. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu     2  Jahren    90,  gest.  24, 
„       „      von  2-4  Jahren  188,    „      21, 

19  n  n  »  >t       4 — 8       n  206,      „        87, 

w  f»  >»        n         »1    ®     ^2      „  72,     „         8, 

»f  »t  n  »>  >»  1«"~14       „  40,      „  ü. 

Geheut  entlassen  299,  gebessert  108,  ungeheilt  auf  Verlangen  26,  ge- 
storben 90  (17,67o).    Verblieben  27. 

An  Croup  und  Diphtheritis  behandelt  108,  davon  gestorben  19  (18,9%). 

Prim&r  tracheot.  28,  gestorben  10. 

Zahl  der  Verpflegstage  9876.   Ein  Verpflegstag  kostete  ca.  1,9  fl. 

6.  Kaiser  Franz-Josef-Kinderspital  zu  Prag. 
Verpflegt  wurden  1247:   669  Kn.,  678  M.,  geheilt  wurden  698,  ge- 
bessert 261,  ungeheilt  oder  auf  Verlangen  entlassen  71,  gestorben  146 
(12,3%),  86  sterbend  übesbracht.    Verblieben  72. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu  1  Jahre  76, 
„  „  „  „  von  1—4  Jahren  428, 
>»  »t         »»        «        »»     ^     ®       >»        434, 

».  >i         «        11        n     8—14     „        316. 

An  Diphtheritis  behandelt  260,  davon  gestorben  32. 

SSbS  °"^  ^^^^^^^^^^^^"^  Jjvon  62  Operirten  sind  gestorben  18, 

von  den  6  Secund&rtracheotomirten  6,  von  den  47  Intubirten  18. 

Zahl  der  Verpflegstage  28  631,  ein  Verpflegstag  kostete  1,332  fl. 
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7.  Badener  Spital  für  arme  scrofalöse  Kinder. 

Während  einer  Saison  von  144  Tagen  wurden  verpflegt  66  Kinder: 
24  Kn.,  41  M.»  enüassek  wurden:  82  geheilt,  29  gebeert,  4  an- 
geheilt. 

Die  Summe  der  Verpflegstage  betrug  3721,  die  mittlere  Verpflege- 
dauer  57,2  Tage. 

Ein  Verpflegstag  kostete  ca.  0,9  fl. 

Das  Alter  der  Verpflegten  schwankte  zwischen  3  und  16  Jahren, 
die  Gewichtszunahme  der  Kinder  schwankte  zwischen  200  n.  7000  g. 

8.  Kinderklinik  an  der  böhmischen  Universität  in  Prag. 
Verpflegt  wurden  470  Kinder:   238   Kn.  und  232  M.;   geheilt  S69, 
gebessert  44,  ungeheilt  43,  gestorben  84  (19,1 7^),  verblieben  80. 
Es  standen  im  Alter  bis  zu     1  Jahre      29, 
„  „        „      „       von   1 — 4  Jahren  220, 

»»  II  »        I»  f»     *     ^         I»         14<J, 

ji  »1         1»       I»  w     8 — 14      „  73, 

An  Diphtheritis  behandelt  123,  davon  gestorben  22. 
Tracheotomirt  13,  gestorben  6  und  zwar  4  secundär  tracheot  und  i 
primär;  intubirt  8,  gestorben  1. 

Mit  Serum  behandelt  94,  gest.  16. 

Zahl  der  Verpflegstage  9146,  ein  Verpflegstag  kostete  1,16  fl. 

9.  St.  Lndwig-Kinderspital  zu  Krakau. 

Das  Kinderspital  besitzt  seit  1.  März  1889  eine  neu  organisirte  Ab 
theilung  für  Brustkinder  sammt  Ammen,  bestehend  aus  10  Betten  and 
10  Wiegen. 

Verpflegt  wurden  1152  Kinder  im  Alter  von  1  — 12  J.:  637  Kn., 
515  M.,  geheilt  702,  gebessert  49,  auf  Verlangen  entlassen  33,  gestorben 
229  (26,27o)»  verblieben  84. 

Von  1399  neu  aufgenommenen  Kindern  standen  im  Alter  bis  zu  1  Jahre  317, 

„        „      „  von  l->3  Jahren  393, 

„         „       „     „    8 — 12     „      261 
An  Croup  und  Diphtheritis  wurden  behandelt  217,  gestorben  44(21,6%), 
im  Spitale  entwickelt  13. 

Intubirt  und  tracheot.:       8, 
Intubirt  primär:  105,  gestorben  37. 

Verpflegt  wurden  auf  der  Säuglingsabtheilung  317  Säuglinge:  247 
kranke,  70  gesunde;  177  Mfltter  und  Ammen. 

Von  den  317   Säuglingen  sind  74  gestorben,  14  verblieben« 
Auf  der  Kinderabtheilung  29  545  Verpflegstage,  auf  der  Abtheilong 
für  Säuglinge  für  diese  7913  Verpflegstage. 

Ein  Verpflegstag  kostete  durchschnittlich  0,5  fl. 
Ausserdem  verbrachten  116  Kinder,  48  Kn.,  68  M.,  4757  Verpflegs- 
tage   in   der   dem   Spitale   adjunffirten    Sommercolonie    filr    scrofulöse 
Kinder  im  Badeorte  Rabka,  für  diese  Kinder  kostete  ein  Verpflegsti^ 
sammt  Eeisespesen  und  Ausrüstung  0,37  fl. 

10.  Anna-Kinderspital  in  Qraz. 
Behandelt  wurden  auf  der  internen  ELlinik  740  Kranke:  378  Kn..  362  M. 
Entlassen  wurden  573  med.  Kranke:  geheilt  57,5%,  gebessert  9,7%,  un- 
geheilt 7,1%,  transferirt  8,0%,  gestorben  19,3%,  verblieben  3,2%. 
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Bebandelt'  279  cbiror.-ocnlistiscbe  Kranke:  ffebeilt  67,7%,  gebessert 
24,4%,  transferirt  4,3%,  gestorben  4,5%.    Verblieben  8,8%. 

An  Diphtherie  behandelt  239,  davon  gestorben  12,6%. 

Die  durchschnittliche  Verpfiegsdauer  aller  Kranken  betrug  16,6  Tage. 
Ein  Verpflegstag  kostete  0,89  fl. 

11.  Armen-Kinderspital  in  Budapest 

Verpflegt  wurden  1161:  616  Kn.,  646  M.,  geheilt  oder  gebessert 
entlassen;  766,  ungeheilt  60,  gestorben  266  (24,87o))  sterbend  über- 
bracht 6,  yerblieben  90. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu    1  Jahre    128, 
„         „        „      „     von    1—8  Jahren  846, 

w  n  V        yy        i»        ^      ^        »»  *1*» 

»»  19  »I        I»        >f        7 — 1*     n  276. 

An  Croup  und  Diphtheritis  behandelt  226,  gestorben  84  (87,6%). 
Tracheotomirt  wurde  Imal,  intubirt  86  mal. 
Hamsteinoperationen  21. 
Zahl  der  Verpflegstage  34  982. 

Die  Anstalt  hat  überdies  88  Begleiterinnen  von  Säuglingen  durch 
1179  Tage  verpflegt. 

12.  Kinderheil-  und  Diakonissen-Anstalt  zu  Stettin. 

Verpflegt  wurden  478  Kinder:  282  Kn.,  196  M.,  geheilt  wurden 
295,  gebessert  entlassen  24,  ungeheilt  36,  gestorben  86  (18,9  7^),  ver- 
blieben 37,  12  Kinder  sterbend  Qberbracht. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu    1  Jahre    78,  davon  gest.  40, 
„  „        „       „      von  1—3  Jahren  94,      „  „    32, 

>•  »  »»         »»  91     ^ — ß        n  ®®»        »9  »»      12» 

»9  91  99  »9  99        6 12        „  94,  „  „        10, 

„  „        „       „    über  12  Jahre      124,      „  „      2. 

An  Croup  und  Diphtheritis  wurden  behandelt  64,  gestorben  20. 

45  Kinder  mit  Serum  behandelt  ergaben  eine  Mortalit&t  von  31,1%, 
19  Kinder  ohne  Serum  behandelt  eine  Mortalität  von  81,5%. 

Tracheotomirt  wurde  24  mal,  9  mal  mit  Erfolg. 

Die  mittlere  Verpfiegsdauer  betrug  28,4  Tage,  ein  Verpfiegstag  kostete 
ca.  1,90  Mark. 

13.  Kinderheilanstalt  zu  Dresden. 

Verpflegt  wurden  686  Kinder,  328  Kn.,  267  M.,  entlassen  wurden 
5^7,  gestorben  80  (14,57o)9  verblieben  33. 

An  Croup  und  Diphtherie  wurden  behandelt  179,  gestorben  26. 

Tracheotomirt  51,  gestorben  35,3%.  36  zur  Vornahme  der  Tracheo- 
tomie  Aufgenommene  genasen  ohne  Tracheotomie. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu    1  Jahre      71,  gest.  20, 
„        „  „       „      von  1-4  Jahren  222,     „    33. 

99               99                   II             99               19        4—*  n  *•*>        99        ^8, 

99               91                   19             »9               19        ®        1-2        19  «"l        99  ^• 

99  99  19  99  9»    12 15        „  48,        „  5. 

Die  mittlere  Verpflegsdauer  betrug  38,1  Tage,  ein  Verpfiegstag 
kostete  ca.  3,38  Mark. 

jAhrbnoh  f.  Kinderheilkunde.    K.  F.   XL  VI.  30 
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14.  Dniyersitätakinderklinik  in  der  Charit^  xa  Berlin. 
Vom  1.  lY.  1895  bis  81.  III.  1896. 

Behandelt  1878,  entlassen  1303  Kinder:  616  Knaben,  687  Mädchen; 
geheilt  807,  369  Knaben,  448  Mädchen,  nngeheilt  82,  verlegt  6S,  ge- 
storben 402(80,8%),  Bestand  (Ende  M&rz  1896)  75.  Ohne  die  S&aglings- 
station  betmg  die  Mortalität  81,9%. 

An  Diphtherie  behandelt  214,  gestorben  35  (16,3%). 

An  Scharlach  behandelt  136,  gestorben  36  (26,5%), 
An  Masern  „  44,  „         11  (25%). 


16.  Kaiser-  and  Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhant 
in  Berlin. 

Verpflegt  wurden  2165  Kinder:  1145  Kn.,  1010  M.  Entlassen  wurden 
1708,  gestorben  809  (15,8%) ,  sterbend  überbraoht  58.    Verblieben  138. 

Es  standen  im  Alter  von  0—1  J.:  874  (17,8%),  davon  gestorboi  160, 
von  1 — 4  J.:  653,  von  4—10  J.:  801  und  von  10—14  J.:  827. 

An  Diphtherie  behandelt  819,  geheilt  270  (90,8%),  primär  tracheo- 
tomirt  8,  intubirt  49,  sec.  tracheot.  12. 

Die  Zahl  der  Verpflegstage  betmg  49  725,  die  mittlere  Verpiegs- 
daner  28,1  Tage. 

Ein  Verpflegstag  kostete  pro  Kind  ca.  8,2  Mark. 


16.  Elisabeth-Kinderhospital  Berlin. 

1.  IV.  1896  bis  81.  IIL  1897. 

Behandelt  worden  459  Kinder:  218  Kn.,  241  M.  Entlassen  wnrdeo: 
als  geheilt  264,  als  nngeheilt  46,  gestorben  71  (18,8%),  6  Kinder  ster- 
bend überbracht,  verblieben  74. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu  1^  Jahr  87,  gestorben  23, 

„        „         „       „     von       1^—4  Jahren  170,  „         31, 

fi  »>  »»         »I         i>  5     o         „        lOo,  „  7, 

»»         tt  M        f»        >i  9 — 12      „         94,  „  10. 

Die  mittlere  Verpflegsdauer  betrug  57,6  Tage,  ein  Verpflegstag  kostete 
ca.  2,10  Mark. 

17.  Neues  Kinderkrankenhaus  eu  Leipsig. 

Verpflegt  wurden  1487  Kinder:  Aufgenommen  auf  der  medic  Ab- 
theilung:  652  Kinder,  auf  der  chir.  Abtheilang:  234  Kinder,  aof  der 
Infectionsabtheilang:  516  Kinder. 

Entlassen  wurden:  geheilt  760,  gebessert  204,  nngeheilt  80,  ge- 
storben 850  (25,4%),  transferirt  2,  verblieben  91. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu     1  Jahre    825, 
„         „         „      „      von  1—5  Jahren  607, 

w  >f  n        H  11      ® — lö       n         '^®> 

„         „         „      „         „  11 — 15      „       151. 

Die  mittlere  Verpflegsdauer  betrug  21,7  Tage.  Ein  VeipflegstRg 
kostete  3,092  Mark. 

An  Diphtherie  behandelt  wurden  547  Kinder,  davon  starben  88  (16%). 
Intubirt  146,  gestorben  57,  sec.  traeheotomirt  16,  gestorben  9. 
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18.  Kaiserliches  Kinderheim  zn  Graebschen-Breslan. 

Im  Jahre  1896  kamen  88  Matter  und  90  Kinder,  49  Kn.,  41  M.,  zur 
Aafoahme,  Ton  den  letzteren  erhielten  81  die  Brust,  9  die  Flasche 
neben  der  Brust,  die  mittlere  Dauer  des  Aufenthaltes  für  Mutter  und  Kind 
betrug  8%  Wochen  und  die  Verpflegung  kostete  pro  Tag  und  Kopf 
51  Pf.    Gestorben  1  Kind. 

Während  des  16  jährigen  Bestandes  des  Kinderheimes  kamen  1006 
Mütter  und  1088  Kinder  zur  Aufnahme,  yon  den  letzteren  wurden  913 
an  der  Brust  und  116  künstlich   ernährt,   und   starben   im   Gkmzen  28. 

In  allen  15  Jahren  wurden  406  Mütter  als  Ammen  verdungen,  198 
in  verschiedene  Dienstplätze. 

Die  Mütter  wurden  1896  am  6. — 26.  Tage  nach  der  Entbindung 
mit  ihren  Kindern  aufgenommen. 

Die  Kinder  waren  bei  der  Aufnahme  zumeist  schwache  Kinder  und 
nahmen,  entsprechend  den  dürftigen  Ernährungsverhältnissen  der  Mütter, 
wenig  zu. 

Die  Anstalt  ist  bestrebt,  auch  die  Mütter  vor  ihrer  Entlassung  aus 
der  Anstalt  möglichst  zu  versorgen,  durch  Verdingung  als  Ammen  (25) 
oder  Dienstmädchen  (15)  und  14  Kinder  bei  bekannten  Kostf rauen  unter- 
zubringen. 

19.  Wilhelm-Augusta-Hospital  in  Breslau. 
Verpflegt  wurden  564  Kinder:    251  Kn.,  808  M.,  geheilt  entlassen 
wurden  448,  gebessert  80,  gestorben  13  (2,47o)i  im  Spital  verblieben  18. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu    1  Jahre      7, 
„        „  „       „      von  1—8  Jahren  74, 

if  f«  n         f»  «     * — ^  »•        ^^» 

9t         ff  II        »f         »I     6—14       „     898. 

Die  mittlere  Verpflegsdauer  betrug  12,5  Tage. 

20.  Dr.  Christas  Kinder-Krankenhaus  und  Entbindungsanstalt 
zu  Frankfurt  a/M. 
Verpflegt  wurden  871  Kinder:    184  Kn.,   187  M.,  geheilt  entlassen 
281,  gestorben  54  (16,l7o),  verblieben  86. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu    1  Jahre  48, 

„        „  n       „    von   1—5  Jahren  199, 

ff        ff  fi       if      ff    6—10      „  94. 

ff        „  „       „    über      10      „  32. 

An  Diphtheritis  wurden  bebandelt  170,  davon  gestorben  18  (11,2%) 
verblieben  8. 

Die  mittlere  Verpflegsdauer  betrug  27,1  Tage. 

21.  Olga-Heilanstalt  in  Stuttgart. 

Verpflegt  wurden  784  Lehrlinge,  616  Kinder.  Entlassen  wurden 
712  Lehrlinge,  484  Kinder,  gestorben  sind  78  Kinder  (14%),  6  Lehrlinge. 
Verblieben  waren  63  Kinder  und  80  Lehrlinge. 

Von  den  Verpflegten  standen  268  im  Alter  bis  zu  1  Jahr,  889  im 
Alter  von  1 — 4  Jahren ,  230  im  Alter  von  5—8  Jahren ,  176  im  Alter 
von  9 — 12  Jahren,  255  im  Alter  von  12—14  Jahren. 

An  Diphtherie  und  Croup  behandelt  wurden  198,  davon  starben  29. 

Tracheotomirt  wurden  65,  genesen  47, 

Intub.  u.  tracheotomirt     1,        „  0, 

Intubirt  2,        „  1. 

30* 
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22.  Nürnberger  Einderspital. 

Im  Jahre  1896  verpflegt  291  Kinder:  161  Kn.  nnd  180  H.,  gebeilt 
wurden  181,  gebessert  24,  nngeheilt  entlassen  10,  gestorben  56  (20,6*/«), 
verblieben  20. 

An  Croup  nnd  Diphtheritis  behandelt  wurden  92,  davon  gestorben  16 
(16,8%). 

Tracheotomirt  wurde  14  mal,  intubirt  67  mal. 

Es  standen  im  Alter  bis  xu    1  Jahre  88, 

„         „         „        „    von   1—4  Jahren  98, 

1»  »»  >i         ff       ff      4—8         „  66, 

f»  if  ff         ff       ff      8—12       „  So, 

ff         ff        ff        .,     «ber      12      „  16. 

Die  mittlere  Yerpflegsdauer  betrug  28,7  Tage. 
Ein  Yerpflegstag  kostete  ca.  2,0  Mark. 

28.  Anna-Hospital  su  Schwerin. 
Verpflegt   wurden   84  Kinder   (84  Kn.,   60  M.),   entlassen  wurden 
67,  gestorben  8  (147o)f  verblieben  27. 

Das  Alter  der  im  Spitale  Verpflegten  ist  nicht  ersichtlich  gemaeht 
An  Diphtheritis  und  Croup  wurden  behandelt  5. 
Die  mittlere  Yerpflegsdauer  betrug  ca.  84  Tage. 
Ein  Yerpflegstag  kostete  ca.  1,4  Mk. 

24.  Kinderhospital  xu  Lübeck. 
Verpflegt  wurden  128   Kinder  (66   Kn.,  62  M.),  entlassen  wurden: 
geheilt  74,  gebessert  4;  es  starben  18  (18,77^),  verblieben  82. 

Es  standen  im  Alter  unter      1  Jahre     25,  gestorben  11, 
„        „  „        „     von  1—4  Jahren  46,        „  6, 

ff        ff  tf        ff       ff     ^ — ®      ff        ^^f        ff  ^f 

ff  ff  If  ff         ff      ® — 1|.     ff  ^^t  n  ö| 

f»  n  ff  fi         ff    1^ — 1^      I»  ^«  »f  ^' 

An  Diphtherie  und  Croup  behandelt  wurden  26,  davon  gestorben  4. 
Tracheotomirt  wurden  2,  davon  geheilt  2,  intubirt  7mal,  7  geheilt, 
4  seo.  tracheotomirt,  2  gestorben. 

Die  mittlere  Yerpflegsdauer  betrug  67,5  Tage. 

Ein  Yerpflegstag  kostete  ca.  1,57  Mark. 

25.  Kinderspital  (Eleonoren-Stiftung)  in  Hottingen 
bei  Zürich. 
Behandelt  wurden  597  Kinder,  neu  aufgenommen  540:  288  Kn.,  267  M. 
Geheilt  entlassen  802,  gebessert  128,  ungeheilt  26,  gestorben  88  (17,1%). 
verblieben  55. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu    1  Jahre    188,  gest.  45, 

„        „          „      „    von     1—4  Jahren  190,     „  27, 

ff         ff           ff       ff       ff        *     8       „         120,      „  8, 

ff         ff           ff       If       ff       8 — 12     „           62,      „  8, 

ff        f,          ,f      ff  über  12  Jahre  „          85,     ,,  0. 

An  Diphtheritis  behandelt  wurden  98,  davon  starben  7. 
Intubirt  wurden  25,  gestorben  1. 

Die  mittlere  Yerpflegsdauer  betrag  83,8  Tage.  Ein  Yerpflegstag 
kostete  2,47  Fr. 
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S6.  Kinderspital  in  Basel. 
Verpflegt  wurden   448  Kinder:   240  Kn.,   208  M.,   geheilt  warden 
227,   gebessert  89,   angeheilt  entlassen  84,  gestorben  66  (13,87o)i  ver- 
blieben 87. 

Es  standen  im  Alter  bis  bu  1  Jahre  82, 
n  „  n  „  von  1—6  Jiüiren  198, 
f»         »I  f»        II        n     »""lO       „       122, 

„        „         „       „     über      10      „        61. 
An  Cronp  nnd  Diphtheritis  wnrden  behandelt  70,  davon  gestorben  16. 
Intubirt  und  tracheotomirt  warden  28  mit  Erfolg,  ohne  Operation 
geheilt  18  Croapfälle,  gestorben  4. 

Intabirt  17,  geheilt  11,  gest.  6;  intabirt  und  tracheoi  12,  geheilt  8, 
gesl  4;  tracheoi  1,  geheilt  1. 

Die   mittlere  Yerpflegsdauer:    88,9  Tage.  .  Kosten  eines  Verpflegs- 
tages  8,84  Fr. 

27.  Luisenheilanstalt  für  kranke  Kinder  in  Heidelberg. 
Verpflegt  wurden  640  Kinder:  840  Kn.,  800  M.    Entlassen  wurden: 
398  geheilt,  127  gebessert,  ungeheilt  24,  gestorben  sind  64  (9,8%),  ver- 
blieben 87. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu  1  Jahre  123, 
„  „  „  „  Ton  1—4  Jahren  206, 
II         II  n        fi        II     ^ — ®         II       12^1 

fi       «»       f»    9 — 12      „        99, 
„       „    Aber        12  •    „        87. 

An  Group  und  Diphtherie  wurden  behandelt  140,  davon  gestorben  18, 
tracheotomirt  wurden  41. 

Die  mittlere  Verpflegsdauer:  26,4  Tage.  Ein  Verpflegstag  kostet  ca.  2  M. 

28.   Hilda-Kinderhospital  zu  Freiburg  i.  B. 
1887-1894. 
In  der  in  Entwickelang  begriffenen  Anstalt  wurden  1887:  7,  1888:  74, 
1889:  79,   1890:  89,  1891:  94,  1892:  84,  1898:  92,  1894:  99  Kinder  auf- 
genommen.    Das  Mortalitfttsprocent  betrug  in  der  angegebenen  Reihen- 
folge: 28,  19,  22,4,  82,  27,  29  und  86. 

Im  Ganzen  wurden  in  den  Jahren  1887—1894  618  Kinder  mit  18  626 
Verpflegstagen  und  einer  Mortalit&t  von  28%  verpflegt. 
Es  standen  im  Alter  bis  zu     1  Jahr      200, 
„        „         „       „     von  1—4  Jahren  179, 
19         II  II        II        ti     *     ^       »I         ^04, 

II         II  V       II        II     8—12     „  87, 

„         I,       „    über        12    „  48. 

An  Diphtherie  wurden  behandelt  20  mit  6  Todesfällen. 

1896  und  1896. 

a)  1896:  Verpflegt  99:  48  Kn.,  61  M.    Geheilt  u.  gebessert  68,  un- 
geheilt 4,  gestorben  81  (36%),  verblieben  11. 

b)  1896:  Verpflegt  101:  60  Kn.,  61  M.    Geheilt  u.  gebessert  67,  un- 
geheilt 8,  gestorben  82  (84%),  verblieben  9. 

Es  standen  im  Alter  bis  zu  1  Jahr,  1—4  J.,  4—8  J.,  8—12  J.,  über  12  J. 
1896        46        88  14  9  8 

1896         87         86  11  10  6 

Von  118  Kindern  im  Alter  bis  zu  2  Jahren  starben  62,2%. 
Die  Zahl  der  Verpflegstage  betrug  in  beiden  Jahren  7689. 
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1. 

Zwölfter  internationaler  medicinischer  Congress  in  Moakan  yom 

19.— 26.  Angnst  1897. 

Section  fflr  Pädiatrie. 
Referent:  Dr.  M.  Wolfheim  (Berlin). 
Sitsung  am  20.  August,  9  Uhr  Moigeng. 

1)  Prof.  Heubuer  (Berlin):  üeber  chronische  Nephritis  und 
Albuminurie  im  Eindesalter. 

Die  chronische  Nephritis  im  Kindesalter  ist  bisher  von  der  All- 
gemeinheit der  Aerzte  als  eine  Rarität  angesehen  worden.  In  der  Thal 
kann  dieses  für  diejenigen  Formen  der  chronischen  Nephritis,  welche 
nach  den  in  den  Lehrbfichern  der  Nierenkrankheiten  beschriebenen  Typen 
verlaufen,  zugegeben  werden.  Selbst  die  Schrumpfniere,  die  noch  am 
häufigsten  von  Kinderärzten  beschrieben  ist,  muss  doch  im  Grossen  und 
Ganzen  zu  den  seltenen  Vorkommnissen  gerechnet  werden. 

Aber  es  giebt  eine  nicht  in  den  Rahmen  dieser  Bilder  sich  fugende 
chronische  Nephritis,  die  doch  nicht  so  selten  ist  im  Kindesalter,  als  es 
scheint,  aber  häufig  flbersehen  wird.  Diese  Kinder  bieten  keines  der 
Symptome,  die  sonst  auf  die  Diagnose  der  Nephritis  hinffihren,  sondern 
meistens  hört  man  über  die  betreffenden  Patienten  nur  Klagen,  die  auf 
allgemeine  Schwächlichkeit  und  Blutarmuth,  sowie  auf  mangelhafte  Yer- 
dauungekräfte  hinweisen.  Nur  ihr  langes  Fortbestehen  oder  schEesslieh 
einmal  eine  acute  hämorrha^sche  Verschlimmerung  des  latenten  Leidens 
fahrt  auf  die  Diagnose.  Die  Urinuntersuchung  zeigt  auch  wenig  Ab- 
weichungen der  Farbe,  des  Gewichts;  nur  das  Vorhandensein  von  Biweiss 
und  morphologischer  Elemente  stützt  die  Diagnose.  Diese  Erkrankung 
ist  fast  stets  auf  eine  vorangegangene  acute  Nephritis  zurückzuführen 
und  endigt  etwa  nach  20jähriger  Dauer.  Bei  der  Section  findet  sich 
schliesslich  Schrumpfniere.  Doch  sind  im  Leben  Symptome  dieses  letzteren 
Leidens  gewöhnlich  erst  während  der  letzten  Lebenszeit  vorhanden. 

Eineine  Male  tritt  auch  um  die  Pubertät  Heilung  ein. 

Zu  unterscheiden  von  diesen  chronischen  Nephritiden,  die  häufig  auch 
eine  cyklische  Eiweissausscheidung  erkennen  lassen,  ist  die  rei  ne  cyUische 
oder  besser  ortho tische  Albuminurie  ohne  Nephritis,  für  deren  Vor- 
handensein der  Vortragende  wie  früher  eintritt  —  Nach  den  bisheriges 
Erfahrungen  sind  die  Aussichten  der  reinen  arthotisohen  Albuminurie 
günstig.  Die  von  dem  Vortragenden  im  Jahre  1890  beschriebenen  Fälle 
sind  sämmtlich  in  Heilung  übergegangen. 

Discussion:  Jul.  Comby  (Paris):  Das  jugendliche  Alter  ist  das- 
jenige, in  welchem  die  häufigsten  Ursachen  der  Nephritis  vorkommen, 
zuerst  die  verschiedenen  Infecnonskrankheiten,  Bcariatina,  Masenn,  Di- 
phtherie u.  B.  w.,  ferner  andere  Ursachen,  besonders  die  Infectionen  des 
Gastrointestinalcanals,   welche  toxische  Substanzen  in  den  Oiganismus 
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einlllkm.  Ei  gML  ■■denmiU  «m  Axt  aeate  benigne  Nepluitu« 
welelie  ohne  eichtbnie  ümdie  (leiehtei  Fieber,  kidite  HalMduneneii) 
anftriti  and  im  Anfing  eine  »cbwere  Kepbritis  befürchten  llnl  Redner 
bat  10  Fllle  beobaaite^  in  wekhen  Tiel  £iweiai(10  bis  16  g)  roibanden 
war,  nnd  diese  Albvminnrie  daoerte  bie  dfei  wocben.  Und  dnnnocli 
gingen  dieie  Fälle  in  Töllige  Genesung  fiber. 

S)  FrofeaMT  Coneetti  (Born):  Organotherapie  bei  Nieren- 
krankheiten der  Kinder. 

S)  Profe«or  Comby  (I^uis):  Ueber  Arjthmie  des  Hersent  bei 
Kindern. 

Als  Ursacheo  der  Aiythmie  bei  Kindern  findet  man:  1)  Neoroeen 
bei  sonst  gesnnden  Kindern,  2}  medieamentase  Intoxieatioaen  durch 
Opiom,  Digitalis,  Cblorofonn  n.&w.,  3)  Autointoncationen  bei  Ver- 
danangsstönmgen  des  Magens,  des  Darms,  der  Leber,  4)  Dyakiasiett, 
erworbene  oder  angeborene,  wie  Chlorose,  Rachitis,  Fettleibigkeit^  ^Neu- 
rosen: Chorea,  BySterie,  Epilepsie,  6)  ReconTsleseens  nach  acuten  Krank- 
heiten. Die  Pathogenie  dieses  FhSnomens  besteht  in  einer  fonctionellen 
Störung  der  Reflexth&tigkeü,  meistens  aber  ist  es  toxischen  Urspninga, 
und  swar  verursacht  durch  diffondizte,  in  die  Blntbahn  eingetretene 
Toxine,  durch  welche  die  entiprechenden  Centren  beeinflussi  werden. 
Bei  der  nerrOeen  Errei^barkeit  der  Kinder  hat  die  Arjthmie  keine  semio- 
logische  Bedeutang  mit  Ausnahme  der  F&lle  von  Gehimkrankheiten  und 
Cardiopathien.  Gewöhnlich  bedarf  die  Arjthmie  keiner  Behandlung, 
sie  verschwindet,  sobald  die  Momente  su  wirken  aufhören,  durch  welche 
sie  hervorgerufen  worden  ist. 

Discussion:  Lange  (Leipsig^ 

Escherich  (Gras)  bestätigt  die  H&ufigkeit  der  Arythmie  im  Kindes- 
alter,  ohne  dass  man  gerade  berechtigt  wäre,  die  von  Comby  angefahrten 
Momente  als  Ursachen  im  strengen  Sinne  des  Wortes  su  b^eichnen. 
Besonders  wichtig  ist  jene  Form  der  Arythmie,  welche  bei  Verdauungs- 
störungen gleichzeitig  mit  einem  an  Meningitis  erinnernden  Symptomen- 
complex  vorkommt.  Hier  findet  man  meist  Aceton  und  Diacetessigs&ure. 
Die  Arythmie  der  Kinder  ist  am  besten  bei  langsamem  Pulse  su  oon* 
statiren,  sie  verschwindet  bei  hoben  Pulszahlen. 

4}  Professor  Escherich  (Grai):  Ueber  Vorkommen  und  Be- 
griff der  Tetanie  im  Kindesalter. 

AnknCpfend  an  seine  Mittheilung  auf  dem  Berliner  Congress  (1890) 
Ober  das  vorkommen  tetanischer  Symptome  bei  den  an  Laig^igOBpasmas 
erkrankten  Kindern,  entwirft  der  Vortragende  ein  Bild  dieses  seitdem 
wieder  in  sahireichen  F&llen  beobachteten  Symptomencomplexes.  Ausser 
Trousseau'schem  und  Facialisphänomen  wurde  die  constante  Steigerung 
der  Nervenerregbarkeit  dem  galvanischen  Strom  gegenüber  constatir^ 
als  neue  Symptome  tonische  Krampfznstände  der  gesammten  Körper- 
muskulatur und  kurzdauernde  eklamptische  Anf&lle  beschrieben,  welche 
sich  häufig  wiederholen  und  zu  den  l&xyngospastischen  Anf&Uen  hintu- 
treten oder  mit  denselben  alterniren.  Sowohl  die  laryogospastischen  als 
die  eklamptischen  Anf&lle  sind  als  dieser  Altersperiode  eigenthOmliohe 
Aeusserung  der  Tetanie  zu  betrachten.  In  diesen  schweren  Formen  tritt 
nicht  selten  ein  tödtHcher  Ausgang  ein.  Der  Sectionsbefund  ergab  in 
einigen  F&llen  leichte  Grkde  von  Hydrocephalus,  in  anderen  Thymushyoer- 
plasie  (Status  lymphaticus).  Relativ  h&afig  wurden  Bronchitis  und  LobulAr- 
Pneumonie,  dreimal  auch  Glottisödem  gefunden.  Stets  waren  rachitische 
VerAnderungen  leichten  Graues  vorbanden.  Auch  die  höchst  charakteri- 
stische BeschriLnkung  der  Erkrankung  auf  die  Frfllyahrsmonate  (Demon- 
stration der  Curven)  und  auf  die  Altersperiode  twischen  drittem  Monat 
bis  Schluss  des  dritten  Lebensjahres  weist  auf  die  innigen  Besiehungen 
zur  Rachitis  hin.    Trotzdem  tritt  Redner  der  Anschauung,  dass  es  sich 
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hier  um  ein  Symptom  der  RachitiB  handelt,  entgegen.  Er  findet  die 
Ursache  des  häufigen,  ja  regelmftseigen  Zusammentreffent  der  heiden 
Erkrankungen  darin,  dass  beide  unter  dem  Einflust  der  nämlichen 
Schädlichkeiten,  der  sogenannten  respiratorischen  Noxen  Ton  Kassowitz 

S Aufenthalt  in  verdorbener  Zimmerluft)  entstehen.  Durch  die  läoger 
lauerde  Einwirkung  derselben  wird  eine  abnorme  Säftemischnng  (Dyskraeie] 
herbeigeführt,  welche  durch  anormale  Ernährung  des  Nervensjitemi 
den  I^izKustand  herbeifflhrt,  welche  das  Substrat  des  beschriebenen 
Symptomencomplezes  darstellt. 

Streng  geschieden  von  dieser  (idiopathischen)  Tetanie  der  Bachitiker 
sind  die  anderen,  sehr  viel  selteneren,  als  Tetanie  im  Sinne  der  Autoren 
bezeichneten  TetaniefUlle.  Escherich  unterscheidet  nach  dem  Yerhalten 
der  Contracturen  intermittirende  und  persistirende  Formen.  Dieselben 
erscheinen  zumeist  im  Anschluss  an  Verdauungskrankheiten^  seltener  nach 
Infectionskrankheiten  und  lassen  keinerlei  Beschränkung  in  Bezog  anf 
Lebensalter  und  Jahreszeit  erkennen.  Von  besonderem  Interesse  ist  ebe 
als  Pseudotetanus  bezeichnete  Gruppe,  wobei  die  Knaben  ohne  Ver- 
anlassung unter  dem  typischen  Bilde  des  Wundstarrkrampfes  erkrankten 
und  dnrch  sechs  bis  acht  Wochen  unausgesetzt  in  einem  tonischen  Krampf- 
zustande yerharrten,  der  mit  Ausnahme  der  Arme,  der  Angen  und  der 
Respirationsmuskulatur  den  ganzen  Körper  betraf.  Ausgang  stets  in  voll- 
kommene Heilung.  Die  Zugehörigkeit  dieser  und  ähnlicher  Fälle  toq 
essentieller  Contractur  zur  Tetanie  erscheint  allerdings  noch  zweifelhaft. 

An  der  sich  an  diesen  Vortrag  anschliessenden  Discassion  be- 
theiligen sich  die  Herren  Hochsinger  (Wien),  Baginsky  (Berlin), 
Bruns  (Hannover)  und  Frankl  y.  Hochwart,  welch  letzterer  darzaf 
hinweist,  dass  zur  Entstehung  der  Tetanie  doch  ein  äusseres  Agens  wirk- 
sam sein  dürfte.  Als  Hauptarppiment  hierfSr  fahrt  er  die  grosse  Häufigkeit 
derartiger  Krankheiten  in  gewissen  Städten  (Wien,  Heidelberg)  an,  während 
andere  Orte  total  tetanusfrei  sind.  Auch  scheint  die  grosse  Epidemie 
in  Wien  erst  seit  den  siebziger  Jahren  zu  bestehen,  während  Pans,  das 
frflher  sehr  reich  an  derartigen  Fällen  war,  nnn  seit  80  Jahren  keine 
solchen  mehr  aufweist. 

Escherich  (Schlusswort)  dankt  ffir  die  wohlwollende  Aufiaahme, 
er  hat  das  Thema  nicht  erschöpft,  speciell  die  Frage  der  symptomatischen 
Tetanie  nicht  erwähnt.  Eine  Reihe  der  tödtUch  endenden  mie  hatten 
Hydrocephalus.  Der  Laryngospasmus  kann  also  wohl  auch  ein  Symptom 
des  frischen  Hydrocephalus  sein,  wie  dies  schon  Gölis  behauptet.  Es 
giebt  selbstyerständlich  auch  Laryngospasmus  und  Eklampsie  onne  teta- 
nische  Symptome. 

5)  Professor  Baginsky  (Berlin):  üeber  Veränderungen  des 
Blutes  im  Krankheitzustande  des  kindlichen  Alters. 

Vortragender  giebt  einen  zusammenfassenden  Bericht  über  Blut- 
Untersuchungen,  welche  seit  Bestehen  des  Kaiser  und  Kaiserin  Friedrich- 
Kinderkrankenhauses  in  demselben  auf  den  verschiedenen  Abtheilungen 
gemacht  worden  sind.  Die  Arbeiten  sind  vorzugsweise  von  den  Herren 
Assistenten  Felsenthal,  Bernhard,  Schlesinger  gemacht  worden  und  som 
grössten  Theil  im  Archiv  f&r  Kinderheilkunde  publicirt  Die  Krank- 
heiten echter  anämischer  Natnr  gruppiren  sich  um  die  Anaemia  psendo- 
leukaemica  oder  splenica,  von  der  einfachen  mit  MilzschwellnnB  einher- 
gehenden Rachitis  bis  zu  den  schwersten  zur  Anaemia  perniciosa  zo 
rechnenden  Formen.  —  Bei  letzterer  hat  Vortragender  eine  Reihe 
interessanter  Untersuchungen  des  Harns  gemacht,  speciell  mit  Rflcksicht 
auf  das  Verhalten  des  Harns  geffenflber  Auftreten  von  Gallenfarbstoffen 
und  Beziehungen  der  Stickstonausscheidung.  —  Weiterhin  sind  die 
Verhältnisse  der  Pneumonie,  insbesondere  mit  Rflcksicht  anf  die  Krise 
untersucht  und  die  Eigenschaften  des  Blutes  rflcksichtUch  seiner  gnosti- 
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sehen  und  diagnostischen  Bedeatnng  gekennzeichnet  —  Typhns,  ScharUch, 
Morbilli,  Diphtherie,  letztere  unter  dem  Einflass  der  Serumtherapie,  sind 
nntersncht  worden.  Die  eigenthümlichen  Verhältnisse  sind  von  dem 
Bedner  in  einzelnen  Sätzen  fizirt  worden,  endlich  die  Darmkrankheiten 
und  einige  Fälle  von  Nephritis  und  Vitium  cordis. 

Discussion:  Dr.  C.  S.  Engel  (Berlin)  bestätigt  im  Allgemeinen 
die  Ausführungen  Baginsky's,  soweit  üntersnchungen  mit  den  gewöhn- 
lichen Methoden  in  Betracht  kommen,  macht  aber  darauf  aufmerksam, 
dasB  Zählungen  an  Präparaten,  die  nach  Ehrlich  gefärbt  sind,  sowohl 
für  das  Blut  der  Neugeborenen,  im  Gegensatz  zu  dem  der  Erwachsenen, 
als  auch  für  Pneumonie,  Lues  und  die  schwersten  Formen  der  Diphtherie 
von  besonderem  Werth  sind.  Für  die  Pneumonie  und  Morbillen  kann 
auch  Bedner  wie  Baginsky-Felsenthal  eine  Blutkrise  constatiren.  Bedner 
fordert  auf,  in  allen  Blutuntersuchungen  Zählungen  der  Leukocyten  an 
Trockenpräparaten  nach  Ehrlich  vorzunehmen. 

Nachmittagssitznng. 

1)  Professor  Camillo  Hajech  (Mailand):  üeber  Empyem  bei 
Kindern. 

Die  Diagnose  der  Pleuritis  ist  bei  Kindern  schwieriger  als  beim  Er- 
wachsenen, und  zwar  aus  äusseren  und  ans  inneren  Gründen ;  von  letzteren 
sind  einige  von  anatomischen  und  physiologischen  Bedingungen  des  kind- 
lichen Organismus  abhängig,  andere  von  dem  Erankheitsprocess  selbst, 
wenn  dieser  sich  in  dieser  Ijebensperiode  ereignet.  Redner  führt  die 
klinischen  Symptome  des  Vorhandenseins  eines  purulenten  Exsudats  in 
den  verschiedenen  Entwickelungsstadien  der  Krankheit  an.  Das  beste 
Anskunftsmittel  sei  die  Probepunction.  Sie  täuscht  am  wenigsten,  wenn 
sie  bei  Vorhandensein  der  klinischen  Symptome  ausgeführt  wird.  Redner 
beleuchtet  dann  die  chirurgische  Behandlung  der  piurulenten  Pleuritis  vom 
Standpunkte  des  inneren  Klinikers. 

2)  Dr.  Wermel  (Moskau);  Ueber  Icterus  neonatorum. 

Der  Icterus  neonatorum  steht  mit  Processen  in  Verbindung,  welche 
den  Eintritt  der  selbständigen  Existenz  des  Kindes  begleiten.  Hierfür 
sprechen  anatomische  und  klinische  Untersuchungen.  Um  die  geringsten 
Spuren  von  Galle  in  den  Organen  zu  conserviren,  bediente  sich  Redner 
einer  Mischung  von  100  Theilen  96  %  Alkohols  mit  8  Theilen  Zincum 
chloricum.  Letzteres  conservirt  ohne  Veränderung  'das  Gallenpigment 
und  enterbt  die  rothen  Blutkörperchen.  Die  icterischen  Leichen  wurden 
in  zwei  Gruppen  eingetheilt:  1)  mit  Icterus  der  Haut  und  der  Bindehäute, 
nnd  2)  mit  Icterus  nur  in  den  inneren  TheUen.  Eine  dritte  Gruppe 
bildeten  die  Leichen,- bei  welchen  Gallenpigment  fast  nur  in  der  Leber 
vorhanden  war.  Von  makroskopischen  Ver£iderungen  konnte  man  stets 
▼enOse  Stauung  in  der  Leber  und  in  anderen  Bauenorganen  constatiren. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Folgendes:  Die  Capillaren  waren 
stark  erweitert  und  gefüllt  mit  entfärbten  Blutkörperchen.  In  den  Leber- 
zellen befand  sich  mehr  oder  weniger  gold-  oder  rothfarbiges  Gallen- 
figment.  Die  Glisson^sche  Kapsel  war  zuweilen  ödematös.  Das  erwähnte 
igment  muss  zweifellos  Gallenpigment  gewesen  sein^  denn  es  gab  die 
6melin*8che  Reaction.  Der  Mechanismus  des  Icterus  ist  also  folgender: 
Die  in  Folge  der  venösen  Stauung  stark  gedehnten  Capillaren  drücken 
die  Leberzellen  und  die  Gallencapillaren  zusammen,  aie  Folge  davon 
ist  eine  Gallenstanung  in  der  Leber.  Letzteres  wird  noch  durch  Fälle 
bewiesen,  welche  während  der  Geburt  verstorbene  Kinder  betreffen,  bei 
welchen  die  venöse  Stauung  in  der  Leber  besonders  stark  ist.  In  diesen 
Fällen  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  dieselben  Resultate  wie 
bei  ausgesprochenem  Icterus.  Durch  die  klinische  Beobachtung  wird 
obiges  bestätigt.    Die  Excremente  sind  nicht  entfärbt,  weil  nicht  alle 
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Gallene^ge  venclilosten  sind,  im  Urin  ist  nicbt  deshalb  wenig  Pigment 
yorhanden,  weil  es  im  Blnte  nicht  vorhanden  wäre,  sondern  weil  es  in 
den  Nieren  zarflckgehalten  wird.  Andererseits  wurde  dnrch  klinische 
Beobachtungen  bewiesen,  dass  Galle  nur  bei  solchen  Kindern  erscheint, 
bei  welchen  günstige  Bedingungen  zum  Entstehen  einer  TOnCsen  Staxrang 
vorhanden  sind.  Bei  ansgetnigenen  Kindern  von  Mehrgeb&renden  kommt 
die  Gelbaucht  in  22,8  %,  bei  Primiparis  in  58,09  %  vor,  bei  unreifen 
und  schwachen  Kindern  in  96,1  %,  oei  syphilitischen  in  91,42  %;  alle 
Complicationen  bei  der  Geburt  begünstigen  die  Entstehung  des  Ictems. 
Es  steht  somit  der  Icterus  in  directer  Verbindung  mit  den  Circnlations- 
Verhältnissen  in  der  Leber,  und  die  Circulation  mit  den  Entwickelmigs- 
bedingungen  der  BespirationB-Circulationsthätigkeit  des  Neogeboreneo. 
8)  Dr.  E.  Wang(Christiania):  Diagnose  der  LungentuberculoBS 
in  den  ersten  Lebensjahren. 

Sitzung  am  21.  August,  Vormittags. 
Resultats  de  la  ponction  en  ceinture  dans  rhydrocöphalie. 

1)  Prof.  y.  Ranke  (München)  erstattet  auf  Grand  eigener  nnd 
fremder  Beobachtungen  ein  Referat  über  die  Frage:  Was  leistet  die 
Quincke*sche  Punction  des  Wirbelcanals  bei  der  MeniDgitii 
tuberculosa  im  Kindesalter? 

Nach  einer  kurzen  histonschen  Einleitung  constatirt  Redner  zu- 
nächst  die  Ungefährlichkeit  des  Verfahrens  und  bespricht  dann  den 
therapeutischen  Werth  der  Lumbalpunction.  Er  kommt  zu  dem  Schlnss, 
dass  bei  völlig  objectiver  Beurtheilnng  und  trotz  aller  theoretischen 
Werthschätsung  der  Methode  geantwortet  werden  muss:  Ausser  einigeD 
zuweilen  auftretenden,  bald  wieder  vorübergehenden,  palliaÜTen  Er- 
folgen leistet  die '  Lumbalpunction  bei  der  Meningitis  tuoerculosa  nichts 
Wesentliches.  Es  liegen  letzt  in  der  Literatur  schon  weit  über  100  F^Ile 
vor,  bei  denen  der  Tod  durch  die  Lumbalpunction  nicht  hat  aufgehalten 
werden  können;  kein  einziges  Kind  wurde  gerettet  Auch  betrefi  des 
diagnostischen  Werthes  kann  Redner  der  Lumbalpunction  nur  eine  be- 
schränkte Bedeutung  zuerkennen,  da,  trotz  aller  Sorgfalt  nnd  Mühe,  der 
Tnberkelbacillas  in  einer  Reihe  von  Fällen  trotz  bestehender  Meningeal- 
tuberculose  in  der  Cerebrospinalflüssigkeit  nicht  nachgewiesen  werden 
kann,  während  doch  die  Erkennung  der  Krankheit  auf  Gmnd  ihrer 
klinischen  Symptome  und  des  Verlaufs  keinen  wesentlichen  Schwierig- 
keiten begegnet. 

Nach  Besprechung  einiger  differentialdiagnostischer  Momente,  dann 
des  physikaliachen  und  chemischen  Verhaltens  der  Cerebrospinalflüssig- 
keit bei  Meningealtuberoulose  und  des  Drackes,  unter  welchem  die 
Flüssigkeit  im  Wirbelcanale  steht,  kommt  Redner  zu  dem  Schluss:  Die 
Lumbalpunction  befindet  sich  noch  im  Stadium  der  Prüfung.  Sie  hat 
bis  jetzt  nicht  die  sanguinischen  Hofihungen  erfüllt,  die  ihr  bei  ihrem 
ersten  Bekanntwerden  von  einigen  Seiten  entgegengebracht  wurden. 
Jedenfalls  aber  stellt  sie  ein  ungefährliches  Verfahren  dar,  das  ein  der 
Forschung  bisher  verschlossenes  Gebiet  bereits  nach  verschiedener 
Richtung  aufgehellt  hat  und  uns  ohne  Zweifel  weitere  Aufklärung 
bringen  wird. 

2)  Prof.  Monti  (Wien)  berichtet  über  21  Fälle,  an  welchen  in  den 
verflossenen  2^A  Jahren  auf  seiner  Spitalabtheilung  die  Lumbal- 
punction nacn  Quincke  sowohl  zu  diagnostischen  als  therapeuÜaehea 
Zwecken  vorgenommen  wurde,  und  zwar  bei  16  FUllen  von  Meningitis 
basilaris  tuberculosa,  bei  fünf  Fällen  von  Meningitis  cerebrospmalii 
epidemica  upd  bei  einem  Falle  von  acutem  Hydrooephalus  nach  Menin- 
gitis cerebrospinalis. 
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Referent  kommt  tu  folgenden  Schlüesen: 

1.  Die  Lnmbalpnnciion  nach  Quincke  liefert  bei  Meningitis  basilaris 
tubercnlosa  nur  ausnahmsweise  diagnostische  Anhaltspnn^e  nnd  kann 
deshalb  die  klinische  Diagnose  nicht  nmstossen. 

2.  In  therapeutischer  Beziehung  ist  die  Lumbalpunction  bei  Menin- 
gitis tuberculosa  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  werthlos. 

5.  Bei  acuten  Fällen  von  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  liefert 
die  Untersuchung  der  durch  die  Lumbalpunction  gewonnenen  Cerebro- 
spinalflfissigkeit  Anbaltspunkte  zur  Sicherstellung  der  DiagDOse. 

4.  Bei  bereits  mehrwCchentlichem  Bestände  der  Meningitis  cerebro- 
spinalis epidemica  ist  das  Ergebniss  der  Untersuchung  der  Gerebrospinal- 
flüBBigkeit  gewöhnlich  negatiy. 

6.  In  therapeutischer  Beziehung  scheint  die  mehrmals  wiederholte 
Lumbalpunction  im  acuten  Stadium  der  Meningitis  cerebrospinalis 
epidemica  nicht  ohne  günstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Erkrankung 
za  sein  und  dürfte  die  von  derselben  bedingte  Mortalität  vermindern. 

6.  Die  Function  der  Fontanelle  mit  oder  ohne  Einspritzung  von 
Jodpräparaten  hat  sich  bei  chronischem  Hyprocephalus  bis  jetzt  als 
wirkungslos  erwiesen. 

S)  Prof.  Falkenheim  (ECnigsberg):  Die  eigenen  Erfahrungen  des 
Referenten  beziehen  sich  auf  zwölf  unter  elenden  poliklinischen  Verhält- 
nissen spät  zur  Beobachtung  und  Function  gekommene  Fälle  von  acutem 
tuberculösem  Hydrocephalus,  über  die  im  Anschluss  an  die  vorhergehenden 
AusfGhrungen  kurz  berichtet  wird.  In  einigen  Fällen  unmittelbar  nach 
der  Function  vorübergehende  Besserung,  in  allen  schliesslich  Ausgang  in 
Tod.  Im  Hinblick  auf  die  durch  die  Freyhan'sche  Beobachtung  gewähr- 
leistete Möglichkeit  einer  Ausheilung  der  Meningealtuberculose  trotz  der 
geringen  Chancen  Empfehlung  der  Ausführung  der  Lumbalpunction,  aber 
der  frühen,  auch  schon  im  Hinblick  auf  die  temporären  Erleichterungen. 
Hinsichtlich  der  Meningitis  serosa  —  an  die  diagnostischen  Schwierig-» 
keiten  in  Richtung  der  Meningitis  tuberculosa  und  der  infectiösen  acuten 
Meningitis  cerebro-spinalis  wird  erinnert  —  muss  es  auf  Grund  der 
bisher  vorliegenden  Mittheilungen  dahin  gestellt  bleiben,  ob  die  Lumbal- 
punction den  schliesslichen  günstigen  Ausgang  bewirkt  hat,  wie  es  nach 
den  Erfahrungen  von  Quincke,  Schwarte  wohl  möglich  erscheint,  immer- 
hin aber  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  die  Lumbalpunction  für  eine 
erhebliche  Anzahl  auch  dieser  Fälle  zum  mindesten  ein  sehr  schätzbares 
Mittel  darstellt,  die  Beschwerden  zu  lindem. 

In  den  Fällen  von  chronischem  Hydrocephalus,  in  welchen  Ent- 
wickelnngfsstörungen  des  Gehirns  vorliegen,  ist  die  Lumbalpunction  aus- 
sichtslos. In  den  anderen  leistet  sie,  sofern  freie  Commnnication  zwischen 
den  Seitenventrikeln,  den  SubarachnoidiJränmen  des  Gehirns  und  des 
Bückenmarks  besteht,  dasselbe  wie  die  eingreifendere  Ventrikelpunction, 
zeitigt  sie  gelegentlich  Erfolge,  ist  aber  bei  der  Unsicherheit'  derselben 
nur  bei  Steigerung  der  hydrocephalischen  Erscheinungen  mit  Bedrohung 
wichtiger  Functionen,  des  Sehorgans,  der  Psyche,  des  Lebens  überhaupt 
in  Anwendung  zu  ziehen. 

Auch  beim  chronischen  Hydrocephalus  bei  Hirntumoren  sind  in  einer 
kleinen  Anzahl  von  Fällen  Besserungen  der  Beschwerden  erzielt,  die  zur 
Anwendung  der  Lumbalpunction  berechtigen.  Zur  Vermeidung  der 
Wiederholung  plötzlicher  Todesfälle  —  wohl  beding  durch  den  ver- 
stärkt ansteigenden  Himdruck,  nachdem  durch  Eintreten  von  Ver- 
schiebungen des  Gehirns  in  Folge  einseitiger  Entlastung  durch  die 
Lumbalpunction  die  Communication  zwischen  den  Seitenventrikeln  und 
den  anderen  Räumen  aufgehoben  —  bei  Vermehrung  der  Beschwerden 
bald  nach  der  Lumbalpunction  nachträgliche  Entlastung  der  Ventrikel 
durch  directe  Function  derselben. 
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Die  Hoffnnnffen,  welche  an  die  Lnmbalpnnction  in  therapentiicher 
Hinsicht  geknüpft  worden  sind,  haben  sich  bisher  nicht  erftillt.  Sie  ist 
lediglich  ein  im  Wesentlichen  angefährlicbes  Palliativam,  dnrch  welches 
in  einer  Reihe  von  FtLlIen  vorübergehende  Besserongen  erzielt  werden 
können.  Zur  Zeit  liegt  ihr  Hanptwerth  in  diagnostischer  Bichtong.  Eine 
Aendernng  ist  erst  zu  erwarten,  wenn  Mittel  znr  wirksamen  Bek&mpfang 
der  Grondorsachen  des  Hydrocephalus  gefanden  sein  werden.  Alsdann 
wird  die  Lumbalpnnction  vielleicht  anch  bei  der  Meningealtabercnlose 
bessere  Besnltate  geben  als  bisher. 

4)  Dr.  RacsyÄski  ^Erakau):  In  der  Universitätsklinik  in  Eiakan 
wurden  seit  1894  26  Fälle  von  Hydrocephalie  mit  Lnmbalpnnction 
behandelt.  Die  entsprechenden  Fälle  lassen  sich  in  zwei  Gruppen  theileo. 
Die  ersten  21  Fälle  de?  reinen  spontanen  Hydrocephalus  (angeboren 
oder  acquirirt)  ohne  bekannte  Ursache.  Die  zweiten  ^nf  Fälle  Hydroce- 
pbalie  post  meningitidem  cerebrospinalem.  Die  17  erster  Gmppe  mel- 
deten sich  in  der  Klinik  in  dem  Stadium,  wo  der  Eopfumfang  noch  in 
Zunahme  be^iffen  war,  und  durch  in  diesen  Fällen  vorgenommene 
Lumbalpnnction  verkleinerte  sich  zwar  der  Eopfumfang  unmittelbar  nach 
der  Function,  aber  in  einigen  Tagen  füllte  er  sich  vriedemm  an,  nm  die 
frühere  Grösse  zu  erreichen  und  sie  endlich  zu  übersteigen«  Wir  haben 
kein  einziges  Mal  in  diesen  Fällen  eine  Heilung,  auch  keine  Genesung 
gesehen.  Die  Function  war  ohne  schädlichen,  aber  auch  ohne  gUnstigen 
Einfluss  auf  den  Verlauf  dieser  Fälle. 

Vier  Fälle  dieser  Gruppe  wurden  in  diesem  Stadium  aufgenommen, 
wo  der  verknöcherte  Eopf  sich  nicht  mehr  vergrössem  konnte.  Die 
H^drocephalie  war  von  selbst  geheilt,  aber  die  mehr  weniger  intelligentoi 
Einder  konnten  nicht  gehen.  Die  Reflexe  erhöht,  die  Bewegnngea 
spastisch. 

Da  diese  Erscheinungen  auf  die  in  grösserer  Mense  angesammelte 
Flüssigkeit  zu  beziehen  waren,  so  hat  man  gehoflft^  mit  der  PuneUon  viel 
erreichen  zu  können.  Aber  auch  in  diesen  FÜlen  war  der  Erfolg  nicht 
glänzend. 

Den  Nachlass  der  quälenden  Erscheinungen  haben  wir  in  der  zweiten 
Gruppe  von  Fällen  der  Hydrocephalie  nacn  Meningitis  gesehen.  Die 
Eopfschmerzen  waren  geringer,  das  subjective  Druckgefühl  veraehwand. 

Von  diesen  Erfahrungen  haben  wir  den  Eindruä  gewonnen,  dass 
wir  principiell  die  Hydrocephalie  mit  blossem  Auslassen  der  angesammelt» 
Gerebroflüssigkeit  nicht  heilen  können,  wir  müssen  die  Zukunft  der 
Therapie  dieser  Erankheit  in  der  Aufklärung  der  Pathogenese  ersehen. 

6)  Prof.  Luiffi  Concetti  (Rom):  Etüde  chimiqne  et  bactärio- 
logique  sur  le  liquide  hydrocäphalique. 

Die  bacteriologisohe  und  chemische  Untersuchung  der  durch  PnncÜoa 

fewonnenen  Flüssigkeit  ergab  Folgendes:  Die  schwach  alkalische  Flfisaig- 
eit  hatte  ein  specifisches  Gewicht  von  1004—1010,  de  war  steril  und 
hatte  keine  toxische  Wirkung  auf  Thiere.  Die  Albuminmenge  hielt  sich 
stets  in  denselben  Grenzen  (etwa  0,267oo)  ^otz  wiederholter  Functionen. 
Glucose  war  niemals  vorhanden,  desgleichen  keine  Peptone,  kein  Harn- 
stoff, kein  Quecksilber,  kein  EJ.  Salze  enthielt  die  Flflssiffkeit  in  ^ 
ringer  Menge.  Man  kann  also  behaupten,  dass  die  Hydrooed^lnsfltaig- 
keit  fast  dieselbe  chemische  Zusammensetzung  hat,  wie  der  physiologiflcbe 
Liquor  cerebrospinalis,  und  dass  sie  nicht  als  Exsudat  oder  Transsudat, 
sondern  als  echte  Secretionsflüssigkeit  aufgefasst  werden  muss. 

Concetti  hat  das  Verhalten  der  Hydrocephalusflüssigkeit  pathogenen 
Eeimen  gegenüber  studirt,  welchen  man  bei  infectiösen  Einderkrank- 
heiten oft  begegnet  (Streptokokken,  Staphylokokkus  pyogenes  vuem 
und  albus,  Pneumokokkus  und  Bacterium  coli).  Er  hat  VersnchaeerMD 
angestellt,  um  die  Entwickelung  der  verschiedenen  Bacterien  und  deren 
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pathoffene  Wirkung  aaf  Thiere  eu  beobachten,  und  fand,  dass  die  Ent- 
wickeTung  ffebemmt  wird,  bei  Staphylokokken  fand  er  eine  agglatinative 
Wirkung:  die  Bewegungen  des  Bacterium  coli  wurden  träger.  Bezüglich 
der  pathogenen  Einwirkung  auf  Thiere  fand  er,  dass  der  Tod  bei  diesen 
später  eintrat^  als  bei  Controlthieren.  Bei  der  Autopsie  fanden  sich  nur 
leichte^  oberflächliche,  anatomisch-pathologische  Läsionen,  oftmals  waren 
gar  keine  Veränderungen  vorhanden. 

6)  Prof.  Monti(Wien^:  Zur  Frage  des  therapeutischen  Werthe's 
der  Laparotomie  bei  Peritonitis  tuberculosa.  Mit  dem  Namen 
Peritonitis  tuberculosa  werden  yerschiedene  pathologische  Veränderungen 
des  Peritoneums  susammengefasst. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  liegt  eine  Miliartuberculose  des  Perito- 
neums mit  seröser  Ezsudation  vor^  wobei  der  Darm  frei  ist  oder  einzelne 
Anwachsungen  zeigen  kann  und  die  MesenteriaTdrüsen  unverändert  oder 
etwas  h7X>erpla8tisch  sind. 

In  einer  zweiten  Beihe  von  Fällen  sind  es  die  verkästen  Mesenterial- 
drfisen,  welche  diese  adhäsive  Peritonitis  mit  tuberculösen  Exsudaten 
zwischen  den  Qedärmen  veranlassen. 

In  einer  dritten  Beihe  ist  eine  reine  adhäsive  Peritonitis  mit  starken 
Verwachsungen  der  Gedärme  ohne  wesentliches  flüssiges  Exsudat  oder 
Veränderungen  der  Mesenterialdrfisen  vorhanden. 

Schliesslich  können  tuberculöee  Ulcerationen  zu  einer  tubercnlöaen 
adhäsiven  Peritonitis  Anlass  geben  und  durch  Zerfall  von  Tuberculomen 
die  Bildung  von  mehr  oder  weniger  abgesackten  Absceesen  im  Peritoneal- 
räum  bedingen. 

Referent  hat  in  den  letzten  4^  Jahren  21  Fälle  beobachtet,  welche 
cum  ColiectivbegrifT  der  Peritonitis  tuberculosa  gehören. 

Zehn  Fälle  boten  das  Bild  der  Miliartuberculose  des  Peritoneums 
mit  reichlichem  serösem  Exsudate  ohne  sonstige  Complicationen.  Drei 
derselben  wurden  intern  behandelt,  davon  zwei  geheilt,  einer  gebessert, 
sieben  wurden  durch  Laparotomie  geheilt,  darunter  einer  mit  Hyper- 
plasie der  Mesenterialdrüsen  complicirt.  In  einem  Falle  trat  nach  der 
Laparotomie  eine  nochmalige  seröse  Exsudation  ins  Peritoneum  auf,  die 
aaf  mehrwöchentliche  interne  Behandlung  schwand,  drei  Monate  darauf 
bildete  sich  Tubercnlose  in  einem  Ellbogengelenk  und  in  einem  Hoden. 

Ungünstiger  waren  die  Erfolge  sowohl  der  Laparotomie  als  der 
internen  Behandlung  bei  jenen  Fällen  von  Peritonitis  tuberculosa,  wo  die 
verkästen  Mesenterialdrfisen  die  hauptsächlichste  pathologische  Störung 
darstellten.  Alle  vier  beobachteten  Fälle  dieser  Art  sind  ohne  Erfolg 
behandelt  worden. 

Ebenso  ungünstig  waren  die  Erfolge  bei  .sieben  Fällen  von  Perito- 
nitis tuberculosa  mit  starken  Verwachsungen  der  Qedärme  und  kaum 
nachweisbarem  flüssigem  Exsudate.  Die  Laparotomie  wurde  nur  in  einem 
dieser  Fälle  vorgenommen.  Dieselbe  war  nicht  nnr  erfolglos,  sondern 
nach  dem  Obductionsbefund  hat  sie  möglicher  Weise  den  Eintritt  des 
letalen  Ausganges  begünstigt. 

Referent  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Peritonitis  tnborcnlosa  mit  serösem  Exsudat  kann  durch 
interne  Behandlung  geheilt  werden,  jedoch  viel  seltener  und  immer  nach 
längerer  Dauer  als  durch  die  Laparotomie. 

8.  Die  Laparotomie  ergiebt  bei  Peritonitis  tuberculosa  mit  flüssigem 
Exsudate  sehr  günstige  Resultate,  allein  Recidive  und  das  nachträgliche 
Auftreten  anderweitiger  localer  tuberculöser  Processe  sind  trotzdem 
nicht  ausgeschlossen. 

8.  Bei  Peritonitis  tuberculosa  mit  starken  Anwachsungen  der  Ge- 
därme oder  gleichzeitiger  bedeuteoder  tubercnlöser  Schwellung  der  Me- 
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senterialdrüsen,  wobei  sehr  wenig  flüssiges  Extadat  vorUegt,  sind  die 
Erfolge  der  Laparotomie  angünstig;  dieselbe  kann  sogar  fible  Folgea 
herbeiführen. 

4.  Die  bisherigen  Erfahrungen  sind  zn  gering,  nm  den  Werth  der 
Laparotomie  bei  der  Behandlung  der  Peritonitis  toberculosa  mit  Sicher- 
heit beurtheilen  zu  kOnnen.  Nur  soviel  ist  schon  sichergestellt,  dass  die 
Laparotomie  bei  Fällen  Yon  Peritonitis  tubercalosa  mit  serösem  Exsudat 
ohne  wesentliche  Verwachsungen  der  Ged&rme  oder  Schwellung  der 
Mesenterialdrüsen  sehr  günstige  Erfolge  liefert 

7)  Prof.  T.  B6kaj  (Budapest):  Die  Intubation  in  der  Kinder- 
praxis  mit  Ausnahme  der  Diphtherie. 

Vortragender  erOrtert  sein  Thema  in  folgenden  Abschnitten: 

a)  Die  Anwendung  jler  Intubation  bei  luetischen  Stenosen,  bei 
nicht  luetischen  narbigen  Stricturen  und  bei  Laryngitis  sab- 
glottica  chronica  hypertrophica. 

b)  Die  Anwendung  der  Intubation  wegen  Decanülemeot- 
Schwierigkeiten. 

c)  Die  Anwendung  der  Intubation  bei  in  die  oberen  Luftwege 
gelangten  Fremdkörpern. 

d)  Die  Intubation  als  unterstützendes  Verfahren  derTracheo- 
tomie. 

Bökay  beschreibt  zur  Illnstrirung  obiger  Paukte  acht  Fälle  ausführ- 
lich, die  sich  alle  auf  das  Rindesaltor  beziehen. 

Sein  erster  Fall  betrifft  eine  narbige  Kehlkopfstrictur,  mit  beinahe 
vollkommenem  narbigem  Diaphragma,  welcher  durch  Latyngofiasaon  usd 
Intubation  binnen  anderthalb  Jahren  vollkommen  geheilt  wurde.  Der 
zweite  Fall  ist  ebenfalls  eine  narbige  Larynxstrictur,  mit  beinahe  com- 
pleitem  narbigem  Verschlusse,  der  mittelst  Intubation  vollkommen  er- 
weitert wurde.  Sein  dritter  Fall  ist  eine  luetische  narbige  Tracheo- 
stenose,  bei  der  die  Intubation  besonders  frappanten  Erfolg  hatte.  Der 
vierte  Fall  ist  gleichfalls  eine  luetische  narbige  Tracheostenose,  die  nach 
Anwendung  der  Tuben  rasch  verschwand.  Der  fünfte  Fall  war  eine 
Chorditis  vocalis  inferior,  welche  bei  Benutzung  der  SchrÖtter'schen 
Röhren  keine  Besserung  aofwies,  sich  jedoch  nach  Intubation  verhftltniss- 
massig  rasch  zurückbildete. 

Zur  Illnstrirang  der  Nützlichkeit  des  O'Dwyer'schen  Verfahrens  bei 
Decanfllement- Schwierigkeiten  schildert  der  Vortragende  zwei  seiner 
Fälle,  bei  dem  einen  gelang  die  endgiltige  Entfernung  der  sechs  Jahre 
hindurch  getragenen  Ganüle  mittelst  Intubation,  bei  dem  zweiten  wurden 
die  durch  Granulationsstenose  verursachten  Decanülement-Schwierigkeiten 
durch  Intubation  binnen  Kurzem  mit  verhältnissmässig  geringer  Muhe 
behoben.  Letzterer  Fall  ist  besonders  interessant,  da  er  sich  auf  ein 
kaum  einjähriges  Kind  bezieht 

Bei  einem  Falle  wendete  der  Vortragende  das  0*Dwyer*8che  Ver- 
fahren wegen  eines  in  die  oberen  Luftwege  gelangten  Fremdkörpers  an ; 
das  sieben  Monate  alte  Kind  aspirirte  ein  Stückchen  Eierschale,  das  sich 
in  dem  Kehlkopfe  festsetzte;  durch  die  Einführung  des  Tubua  gduig 
es,  dasselbe  zn  zerbrechen  und  hierdurch  die  Expectoration  des  Fremd- 
körpers zu  ermöglicheu. 

Mit  der  Intubation  als  unterstützendem  Ver&hren  der  Tracheotonie 
befasste  sich  Verfasser  schon  in  einem  separaten  Artikel;  derseit  empiehlt 
er  diese  Methode  auf  Grund  von  70  solcherart  ausgefCUirten  Luftröhren- 
schnitten  und  giebt  seiner  Meinung  Ausdruck,  dass  die  Intubation  auch 
dann,  wenn  sie  sich  in  der  Praxis  nicht  bewährt  hätte  und  bloss  diesen 
einen  Nutzen  hätte,  noch  immer  verdienen  würde,  dass  möglichst  Viele 
sich  mit  derselben  befassen. 
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Ausser  den  yorges&hlten  Erkrankungen  wendete  Vortragender  das 
O^Dwyer^sche  Verfahren  noch  bei  acuter  Aehlkopfentzflndung,  Kehlkopf- 
ödem,  Stimmritzenkrampf,  Keuchhusten,  multiplen  Kehlkopfpapillomen 
und  durch  Bronchialdrüsen-Tubercnlose  entstandener  Stenose  der  oberen 
Luftwege  an,  ohne  sich  jedoch  wegen  mangelhafter  Aufzeichnungen  in 
diesem  Vortrage  auf  diese  Fälle  zu  erstrecken. 

Zum  Schlüsse  empfiehlt  Vortragender,  auf  Beobachtungen  gestützt, 
einen  neueren  Intubationsapparat  von  O^Dwyer  zur  Vornahme  der  for- 
cirten  künstlichen  Athmung  auf  das  Wärmste. 

Nachmittagssitiung. 

1)  Professor  Axel  Johannessen  (Christiania):  Bemerkungen 
-Aber  das  Vorkommen  von  Rachitis  in  Norwegen. 

Abgedruckt  S.  481—438. 

DiscuBsion:  Prof.  Escherich  (Graz)  hat  bei  einem  2%  Jahre 
alten,  schwer  rachitischen,  sonst  aber  gesunden  Knaben  den  Versuch  ge- 
macht, die  Veränderungen  des  Knochen  wach  sthums  unter  dem  Einflnss 
des  Phosphorleberthrans  zu  studiren.  Die  durch  BOotgenphotographie 
am  Anfang  und  am  Ende  der  zweimonatlichen  Beobachtungszeit  fixirten 
Osaificationskeme  der  Handwurzelknochen  zeigen,  obgleich  in  diesem 
Zeitraum  sieben  Flaschen  Phosphorlebertbran  verbraucht  wurden,  keine 
erkennbaren  Veränderungen. 

2)  Dr.  Lange  ^Leipzig):  Rachitis  in  Sachsen  und  Methodik 
der  Sammelforschung. 

Das  Königreich  Sachsen  bietet  für  eine  Sammelforschung  über 
geographische  Verbreitung  der  Rachitis  sehr  günstige  Verhältnisse,  da 
sehr  verschiedene  geographische,  sowie  sociale  und  wirthscbaftliche  Ab- 
stuinngen  vertreten  sind.  Rachitis  ist  überall  vorhanden.  Die  Frequenz 
ihres  Auftretens  scheint  aber  doch  stark  zu  differiren.  Die  Angaben  der 
einzelnen  Einsender  von  Fragebogen  schwanken  zwischen  2%  und  90% 
in  den  zwei  ersten  Lebensjahren.  Eine  Abhängigkeit  von  irgend  welchen 
geographischen  Verhältnissen  oder  eine  besondere  Häufung  der  Rachitis 
m  grossen  Städten  ist  nicht  direct  nachzuweisen,  doch  soll  die  Sammel- 
forschung weiter  geführt  werden.  —  Redner  bespricht  sodann  die  Methode 
der  Sammelforschung  und  deren  nur  sehr  relative  Zuverlässigkeit.  Die 
Anschauung  über  das,  was  wir  Rachitis  nennen,  ist  beim  praktischen 
Arste  lange  noch  nicht  geklärt.   Daher  zum  Theil  die  Differenz  der  An- 

gaben  aus  gleichen  Orten.  Wo  beginnt  überhaupt  die  Rachitis  uod  wo 
Ort  das  Normale  auf?  Ferner  ist  nothwendig  eine  einheitliche  Be- 
artheilung  des  Einzelfalles  und  einheitliche  Untersuchungsmethode.  In 
Ländern  mit  durchgeführtem  Impfzwange  dürften  die  Impflinge  ein 
relativ  gutes  Material  abgeben,  da  alle  Kinder  der  ersten  zwei  Lebens- 
jahre dem  Arzte  zugeführt  werden.  Sonst  könnte  man  die  Schulkinder 
des  ersten  Schuljaues  auf  residuale  Rachitis  untersuchen,  wobei  die 
Zahl  allerdings  nur  für  die  schwereren  Fälle  Bedeutung  hätte.  Jedenfalls 
Ist  eine  einheitliche  Fragestellung  und  methodische  Untersuchung  nach 
einheitlichen  Principien  für  eine  ergiebigere  Enqu6te  über  geographische 
Verbreitung  der  Rachitis  unbedingt  nothwendig. 

8}  Dr.  Tobeitz  (Graz):  Polymorphie  u.  Differentialdiagnose 
der  Rubeola. 

Dr.  Tobeitz  skizzirt,  nachdem  er  auf  die  Wichtigkeit  einer  möglichst 
strengen  Trennung  der  Rubeola  von  den  Masern  und  der  Scarlatina  hin- 
gewiesen, die  Symptomatologie  und  Differential diagnose  der  Rubeola, 
wie  sie  gewöhnlich  verläuft,  bespricht  dann  zur  Beleuchtung  der  grossen 
YariabiliUU^  der  Rubeola-Epidemien  die  im  Jahre  1886  in  Graz  beob- 
achteten, von  Tschamer  als  „örtliche  Röthein"  beschriebenen  und  die 
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zu  Beginn  der  diesjährigen  Epidemie  yorgekommenen  Fälle,  weiche  ncfa 
hanptäu^hlich  durch  die  längere  Dauer  und  den  in  allen  Fällen  ijinp- 
tomatiscben  Verlauf  vor  der  gewöhnlichen  Form  auszeichneten.  Nachdem 
der  Vortragende  die  für  die  Identität  der  beiden  Formen  sprecbenden 
Momente  herTorgehoben,  giebt  er  seiner  Meinung  dahin  Ausdrack,  dau 
die  besprochene  Form  der  Rubeola  wahrscheinlich  durch  seitliche.  Ort- 
liche oder  individuelle,  die  Biologie  der  pathogenen  Mikroorganiimen 
beeinflussende  Momente  erzeugt  wird.  Zum  Schlüsse  weist  Tobeiti 
durch  Anführung  unzweideutiger  differentialdiagnostisclier  Momente  der 
örtlichen  Bubeola  und  des  Eiythema  multiforme,  toxicum  und  nrticsD« 
die  Unrichtigkeit  der  Ansicht  des  Beferenten  der  Tschamer^schen  Arbeit 
H.  Schmidt  nach,  der  die  von  demselben  beschriebenen  FWe  f&r  Ery- 
thema  multiforme  erklärt  hatte. 

Discussion:  Escherich  erwähnt,  Fälle  von  Bubeola  heaer  im 
Spitale  in  Graz  beobachtet  zu  haben,  die  einem  Eiythema  sehr  ähnlich 
waren,  deren  Contaffiosität  er  anzweifelt,  da  andere  benachbarte  Kranke 
von  ihnen  nicht  inndrt  wurden. 

Tobeitz  betont,  dass  er  die  Contagiosität  in  Schule  und  Familie 
nachweisen  konnte,  und  meint,  dass  £scherich*s  Beobachtung  wohl  fir 
eine  geringe  Disposition,  nicht  aber  gegen  die  Contagiosität  spricht 

Combinirte  Sitzung  (Section  für  Hygiene  und  Pädiatrie)  am  82.  August  1897. 
Einfluss  der  Schularbeiten  auf  die  Gesundheit  und  die 
körperliche  Entwickelung  der  Kinder. 
1)  Dr.  Pauli  (Lübeck).  Vortragender  giebt  eine  sneiammenfasseDde 
kritische  Uebersicht  über  das  auf  diesem  Gebiete  bisher  Geleistete,  ach 
ausschliesslich  auf  die  Erkrankungen  beschränkend,  an  denen  die  Schole 
direct  Schuld  hat.  Nach  kurzem  geschichtlichem  Rückblick  her?orhebend, 
dass  die  „Ueberbürdungsfra^e  der  Schulkinder"  eine  sehr  alte  ist,  da  be- 
reits im  Mittelalter  Klage  hierüber  geführt  wird,  bespricht  er  die  Schol- 
krankheiten  (Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  Knrzsicntigkeit,  Kreislaoft- 
Störungen,  sowie  die  durch  UeberbÜrdung  hervorffenifenen  Zustände)  im 
Einzelnen  und  weist  darauf  hin,  dass  bei  lülen  diesen  Zuständen  nicht 
immer  mit  Recht  die  Schule  allein  als  Urheberin  anzuklagen  ut,  sonders 
dass  oft  die  im  Eltemhause  betriebenen  Nebenfächer  (Klavierspielen, 
Nähen,  Sticken,  Malen,  Brennen  u.  s.  w.),  die  den  Geist  der  jogendUcbeD 
Individuen  ebenso  anstrengen,  wie  die  Schulstunden,  an  dem  Entstehen 
dieser  Erkrankungen  mitschuldig  sind.  Es  müssen  daher  zunächst  auch 
die  Eltern  dringend  auf  diesen  Punkt  hingewiesen  werden.  Nun  steht  e» 
aber  doch  auch  ebenso  fest,  dass  an  vielen  Orten  der  answeckmäsiige 
Lehrplan  diese  Schulkrankheiten  mit  verschuldet,  besonders  was  Kon- 
sichtigkeit  und  die  durch  Ueberanstrengung  hervorgerufenen  StOranges 
(Blässe  des  Gesichts,  Abmag^erung,  Müdigkeit,  Appetitlosigkeit  n.  A.  m.) 
betrifft  Gestreift  wird  die  noch  nicht  ganz  entschiedene  Frage  der 
Sohriftlage  (zu  verwerfen  ist  die  bisher  übliche  Schrägschrift  bei  s<ärftger 
Rechtslage  des  Heftes),  wird  auf  die  Thatsache  hingewiesen,  dass  die 
Myopie  in  den  Schulen  steigt  mit  der  Arbeitslast  (1  %  in  Dorfecholen, 
10  %  in  Mittelschulen,  28  %  auf  Gymnasien),  dass  nach  den  Unter- 
suchungen Bürgerstein's  eine  Stunde  für  jüngere  Kinder  eine  so  lanj^ 
ünterrichtsdauer  ist,  sowie  dass  nach  Stresbach  und  Friedrich  eine  zwei- 
stündige Mittagspause  nicht  genügt,  um  die  durch  den  Vormittag«* 
Unterricht  hervorgerufene  Uebermüdung  des  Schülers  zu  beseitigen. 
Daher  Erholungspausen  von  genügender  Dauer  zwischen  dea 
einzelnen  Stunden,  Verkürzung  dieser  selbst,  Fortfall  dei 
Nachmittagsunterrichts! 

Es  wird  mitgetheil^  dass  im  Lübecker  Gymnasium  („Katharinenn") 
dies  durchgeführt  ist,  indem  hier  die  Lehrstunde  auf  46  Minuten  seit 
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189S  festgesetst  ist,  mit  yoransgehender  Erholnngspauae  Ton  10  Minuten, 
kein  Nachmittagsnntenicht. 

Pflege  des  Turnens  (auch  dies  erfordert  meist  geistige  Anstrengung), 
Tomspiäie  an  ein  oder  zwei  freien  Kachmittagen,  Leibesübungen  jeder 
Art:  Radfahren^  Schwimmen,  SchlittschuhlaufeD),  Ferien  ohne  Ferien- 
aufgaben und  dergleichen  mehr  sind  unerlässlich. 

Zur  Durchführung  aller  einschlägigen  Maassnahmen  und  Ueber- 
wachung  derselben  ist  anzustreben,  dass  jede  Schule  einem  Schul arzte 
unterstellt  wird,  welcher  kein  beamteter  Arst  xu  sein  braucht.  Ausser- 
dem aber  ist  dringend  su  empfehlen,  dass  die  Lehrer  in  der  Schul- 
hygiene unterwiesen  werden. 

Vortragender  schliesst  mit  den  Worten  Er&pelin*s:  Arzt  und 
Schulmann  werdenzusammenzuwirkenhaben,  der  Eine,  indem 
er  die  Schäden  und  ihre  Ursachen  aufdeckt  und  die  Grund* 
Züge  einer  körperlichen  und  geistigen  Schulhygiene  klar- 
legt, der  Andere,  indem  er  die  allgemeinen  Forderungen  der 
Wissenschaft  im  Getriebe  des  Unterrichts  Terwirklicht  und 
in  erzieherische  That  umsetzt. 

2)  Dr.  Schmid-Monnard  (Halle  a./S.):  Die  Ergebnisse  von 
Dr.  Schmid-Monnard  beruhen  auf  mehi3ähriger  Beobachtung  vieler 
tausend  Kinder  vor  und  während  der  Schulzeit.  Die  Kinder  kommen  in 
einer  Zeit  schwacher  körperlicher  Entwiokelung  (geringer  Gewichts-  und 
Längenzunahme)  in  die  Schule.  Die  Gewichts-  und  Längenzunahme  be- 
tragt in  den  ersten  Schuljahren  nur  c&  1  kg  und  4^  cm  gegenüber  der 
vorher  und  später  wesentlich  bedeutenderen  Jahreszonahme. 

Ln  siebenten  Lebeniy'ahre  nehmen  Schulkinder  um  %  weniger  zu  an 
Gewicht  und  Länge  wie  gleichalterige  Nichtschulkinder.  Die  Sdiwächeren 
unter  den  Schulkindern,  namentlich  die  Mädchen,  verlieren  in  der  Schule 
zunächst  an  Gewicht.  Sonstige  Einflüsse  des  Schulbesuches  auf  Gewichts- 
und Längenzunahme  Hessen  sich  nicht  nachweisen.  Die  Gewichtszunahme 
der  Schulkinder  schwankt  periodenhaft,  abhängi«  von  Einflüssen  der 
Temperatur  und  Jahreszeit,  unabhängig  von  den  Schulferien.  Dagegen 
tritt  ein  deutlicher  Einfluss  der  Schule  auf  Entstehung  chronischer 
Kränklichkeit  und  Häufigkeit  acuter  Krankheiten  hervor. 

Die  acuten  Krankheiten  treten  in  den  ersten  Schuljahren  am  reich- 
lichsten auf  und  durchschnitüich  häufiger,  hartnäckiger  und  leichter 
tödtlieh  bei  Kindern  unbemittelter  Familie  als  bei  Kindern  vermögender 
Eltern.  Auf  die  Häufigkeit  der  acuten  Krankheiten  hat  die  Schule  in- 
sofern Einfluss,  als  bei  gleichem  Schülermaterial  in  alten  Schulen  mit 
mangelhafter  hygienischer  Beschaffenheit  der  Schulräume,  namentlich 
mit  dem  Mangel  an  genügendem  Lufbraum  und  genügender  Lüftung,  die 
Zahl  der  Blutkranken  sich  um  die  Hälfte  höher  stellt.  Es  existiren  noch 
Scbulräume  mit  1,1  cbm  Luftraum  pro  Kopf  und  8,8  7oo  durchschnitt- 
licher Kohlensäure.  Letztere  steigt  nicht  selten  bis  6  und  7  7o«*  ^^ 
Gegensatz  zu  den  acuten  Krankheiten  vermehren  sich  im  Laufe  der 
Schuljahre  die  chronischen  Leiden,  insbesondere  Kopfweh  und 
Nervosität,  Schlaflosigkeit,  Nasenbluten,  mit  der  Dauer  des  Schulbesuches, 
mit  der  Häufigkeit  freiwilliger  Mehrarbeit,  mit  dem  Vorhandensein  des 
Nachmittagsunterrichts  und  mit  dem  Mangel  an  freier  Bewegung.  Auf 
Mittelachulen  ohne  geistige  Ueberarbeit  scheinen  normale  Verhältnisse 
zu.  existiren. 

Es  verlassen  mehr  kränkliche  Kinder  die  Mittelschulen,  als  hinein 
kommen.  Die  Zahl  der  Kränklichen  ist  bei  Mädchen  höher  als  bei 
Knaben.  Sie  steigt  bis  60  resp.  80  ^  und  sinkt  ab  zur  Zeit  der  Pubertät 
Dieses  normale  Absinken  der  ^länklichkeit  fehlt  auf  sämmtlichen  höheren 
Schulen.  Auf  höheren  Mädchenschulen  steigt  die  Kränklichkeit  bis  60  %, 
wohl   durch   häusliche   freiwillige   Ueberarbeit  (Musik  bis  14  Stunden 
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wöchentlich).  An  höheren  Knabenschalen  ohne  Nachmittagsonteiricht 
finden  sich  ca.  20—86  %  Kr&nkliche,  dagegen  bei  Nachmittaggnnterncht 
doppelt  soviel.  An  einer  höheren  Knabenschule  mit  be^nders  us- 
günstigen  Arbeitsverh&ltniBsen  stieg  die  Zahl  der  KränkUchen,  besooderi 
der  Nervösen,  noch  über  die  entsprechende  Ziffer  der  höheren  Töchter- 
schulen. 

Es  scheint  nicht  sowohl  Menge  der  Arbeit  schftdlich  zu  sein,  ali 
yielmehr  die  Art  und  Weise,  in  welcher  die  Last  auf  den  Tag  vertheilt 
ist;  da,  wo  zu  Bewegungsspielen  Zeit  blieb,  sank  die  KrftnklichkeiL  ICsd 
glaube  aber  nicht,  dass  man  durch  vieles  Lehren  gelehrte  und  tüchtige 
Menschen  erziehen  könne.  Damit  erzieht  man  nur  Nervöse  und  eventoeU 
Yielwisser.  Verständniss  und  gute  Leistung  kann  man  im  Allgemeisen 
nur  von  einem  nicht  überlasteten  Gehirn  erwarten.  Der  Beweis  dsför, 
dass  es  die  Menge  des  Unterrichts  nicht  thut,  ist  in  Schweden  erbradit 
worden,  wo  man  Schulclassen  mit  20  und  solche  mit  30  Standen  ein- 
gerichtet und  bei  ersteren  bessere  Erfolge  als  bei  letzteren  erzielt  hsi 

Es  ist  durch  diese  Beobachtungen  die  oft  geleugnete  Thatsache 
festgelegt  worden,  dass  eine  objective  Ueberbfirdung  auf  manchen  nnseier 
höheren  Schulen  noch  besteht;  Hand  in  Hand  mit  derselben  findet  sich 
eine  besorgnisserregende  Zahl  kränklicher  Schüler.  Es  ist  an  der  Zeit, 
sich  diesen  Thatsachen  nicht  länger  zu  verschliessen,  sondern  die  ent- 
sprechenden Verhältnisse  im  Literesse  der  Erhaltung  unserer  Volkskraft 
rasch  und  gründlich  umzugestalten.  Solange  indess  nur  der  Pädagog 
und  nicht  der  Arzt  gehört  wird,  ist  keine  Aussicht  auf  Besserong. 

8)  Dr.  Wir enius  (Si  Petersburg):  Die  Uebermüdung  der  Schal- 
kinder ist  abhängig  von  1)  den  äusseren  Einrichtungen  der  Schule; 
2)  schwachem  Körperbau  und  Gesundheitszustand  der  Kinder;  S)  dem 
deprimirenden  Regime  der  Schulen  und  4)  dem  Missverhältniss  swischen 
der  Arbeit  und  den  Kräften  und  Fähigkeiten  der  Kinder.  Die  entea 
drei  Ursachen  üben  nur  einen  indirecten  Einfluss  aus,  während  durch 
die  vierte  unmittelbar  Uebermüdung  hervorgerufen  wird.  Für  diese  Be- 
hauptung spricht  einerseits  die  moderne  anthropobiologische  Kritik  des 
gegenwärtigen  pädagogischen  Systems,  andererseits  der  Charakter  der 
pathologischen  Erscheinungen  bei  den  Kindern.  Die  Mängel  des  gegen- 
wärtig herrschenden  pädagogischen  Systems  sind  folgende:  1)  Mangel 
einer  harmonischen  Erziehung  (Ueberwiegung  der  geirtigen  Thätigkeit); 
2)  Vernachlässigung  der  Hebung  der  Oigane  des  peripherischen  Nerven- 
systems; 8)  Vernachlässigung  der  Emotions-  und  Willensäusserung  des 
psychischen  Lebens  der  Kinder;  4)  Mangel  eines  strengen  Lehrsystems; 
6)  Missverhältniss  swischen  dem  Lehrprogramm  und  den  durchschnitt* 
liehen  Fähigkeiten  der  Kinder;  6)  zu  viel  Unterrichtsstunden  und  un- 
richtige Vertheilung  derselben. 

4)  Professor  Baranowski  (Lemberg):  Die  heutige  physische  Er- 
ziehung der  Jugend  im  Allgemeinen,  namentlich  aber  die  der  Schul- 
jugend, ist  in  hohem  Grade  vernachlässigt  Dies  ersieht  man  ans  der 
so  allgemein  verbreiteten  Anämie,  Nervosität  des  sogenannten  intelligenten 
Theiles  des  Menschengeschlechts. 

Aus  diesem  Grunde  muss  im  Interesse  des  allgemeinen  Wohls  des 
Menschengeschlechts  die  physische  Erziehung  der  Jugend,  namenüieh 
aber  der  Schuljugend ,  nach  einem  wohl  durchdachten,  auf  den  Grand- 
Sätzen  der  Physiologie  und  Hygiene  sich  basirenden  System  orgaoiaiit 
werden. 

Der  Hauptfehler  der  heutigen  Erziehung  der  Schu^ugend  liegt  dario^ 
dass  nur  die  geistigen  Kräfte  derselben  einseitig,  zu  rasch  und  zu  forcirt 
entwickelt  und  gebildet  werden,  was  schon  an  und  für  sich  auf  den 
leiblichen  Organismus  ungünstig  einwirkt 
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Die  Hanptanfgabe  der  rationellen  physischen  Erziehong  wird  somit 
darin  bestehen,  das  Oleichgewicht  in  der  Anstrengung  und  Uebang  so- 
wohl der  leiblichen  als  der  geistigen  Kräfte  za  finden. 

In  der  Wahl  und  Festsetzung  des  Systems  der  physischen  Erziehung 
sind  folgende  Leitpnnkte  in  Betracht  zu  ziehen:  1)  dass  die  Ueber- 
anstrengung  der  leiblichen  Kräfte  ebenso  nachtheilig  ist,  wie  die  Ueber- 
anstrengung  der  geistigen  Kräfte;  dass  somit  der  geistigen  Arbeit  der 
Schuljugend  das  entsprechende  Quantum  der  leiblichen  Arbeit  gegen- 
übergestellt werden  muss;  es  müssen  jedoch  sowohl  der  geistigen  als 
der  leiblichen  Arbeit  der  Schuljugend  gewisse  Grenzen  angewiesen  werden, 
welche  nicht  überschritten  werden  dürfen.  Diese  Grenzen  sollen  dem 
Alter  und  der  individuellen  physischen  und  psychischen  Entwickelung 
eines  jeden  Individuums  angepasst  werden. 

Die  gegenwärtige  Schule,  und  zwar  sowohl  die  Volksschule  als  die 
Mittelschule  ist  bisnun  in  allen  Staaten  Europas  einseitig,  denn  sie 
entwickelt  blos  den  Geist  und  nimmt  denselben  bei  Weitem  mehr  ids 
den  Leib  in  Anspruch.  Es  ist  daher  Pfiicht  der  Aerzte,  Hygieniker  und 
Pädagogen,  die  Einseitigkeit  des  heutigen  Schulsystems  zu  bekämpfen 
und  die  Erziehung  des  Gleichsewichts  zwischen  der  physischen  und 
psychischen  Erziehung  anzustreben.  Dieses  kann  geschehen:  1)  durch 
die  Revision  und  nöthigenfalls  Beduction  der  Schmprogramme  sowohl 
in  quantitativer  als  auch  qualitativer  Beziehung;  2)  durch  die  Ein- 
führung des  obligatorischen  Turnunterrichts  in  Schmen  jeder  Art;  3)  durch 
die  Einführung  der  obligatorischen  Spiele  der  Schuljugend  im  Freien; 
4)  durch  die  Einführung  obligatorischer  Ausflüge  (Märsche)  der  Schul- 
jagend; 6)  durch  die  Einführung  obligatorischer  Bäder;  6)  durch  die 
Errichtung  von  Sanatorien  für  anormale  Kinder,  sowie  von  Feriencolonien 
für  schwache  und  anamische  Kinder.  Die  14.  Section  des  zwölften  inter- 
nationalen medioinischen  Congresses  beschliesst  daher  Folgendes: 

1.  Die  Lehrpläne  der  Schulen  aller  Art  sollen  ihrem  Inhalte  und 
umfange  nach  revidirt  und  nach  Bedarf  reducirt  werden,  und  zwar  so, 
dass  die  geistige  Ueberbürdung  der  Schuljugend  unmöglich  gemacht  werde. 

2.  In  allen  Schulen  soll  der  obligatorische  Turnunterricht,  dreimal 
in  der  Woche,  eingeführt  werden,  daher  die  Schalen  mit  Turnsälen  und 
Sommertumplätzen  ausgestattet  werden.  Im  Sommer  soll  im  Freien 
geturnt  werden. 

8.  Es  sollen  auch  in  Schulen  obligatorische  Bewegungs-  und  Itirn- 
spiele  —  zweimal  in  der  Woche  —  eingeführt  werden  (im  Winter  Schlitt- 
schnhlaufen).  Zu  diesem  Zwecke  muss  jede  Schule  einen  Spielplatz  be- 
sitzen, in  grösseren  Städten  aber  sollen  mehrere  von  der  inneren  Stadt 
nicht  entlegene  Spielplätze  errichtet  werden. 

4.  Es  sollen  auch  für  die  Schuljugend  ständige  obligatorische  Aus- 
flüge (Märsche)  —  einmal  in  der  Woche  —  sowohl  im  Sommer  als  im 
Winter  eingeführt  werden.  —  Alle  diese  physischen  Uebungen  (sub  2,  8 
and  4)  müssen  in  der  Woche  gleichmässig  vertheilt  werden,  so  zwar, 
dass  auf  jeden  Tag  neben  geistiger  Arbeit  leibliche  Uebungen  entfallen. 

6.  Obligatorische  Bäder  (Donchebäder,  wenn  möglich  auch  Flussbäder) 
sind  für  die  Schu^'ugend  unbedingt  nothwendig.  Wo  möglich,  soll  auch 
der  Schwimmunterricht  ertheilt  werden.  Deshalb  müssen  in  grösseren 
Schnlgebäuden  Donchebäder  eingerichtet  werden,  falls  dies  aber  un- 
möglich wäre,  soll  die  Benatzung  der  öffentlichen  Badeanstalten  durch 
die  Schuljugend  zugesichert  werden. 

6.  An  allen  Lehr-  und  Erziehungsanstalten  sollen  fachlich  aus- 
gebildete Lehrer  angestellt  werden,  deren  Obhut  der  Turnunterricht,  die 
leiblichen  Uebungen,  die  Leitung  der  Bewegungsspiele,  überhaupt  die 
physische  Erziehung  der  Jugend  anvertraut  werden  könnten.    Nebenbei 
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Bollen  sieb  alle  Lehr-  und  Eniehungsanatalten  nnter  siftiidiger  &nstliclier 
Aufneht  befindeD. 

7.  Auch  fOr  die  Handwerker,  Gewerbe-  und  Haadelflebrlinge  toll 
der  Turnonierricht,  sowie  andere  leibliche  üebangen  (Bewegongoepiele} 
angemessener  Art  EUgesicbert  werden. 

8.  Die  physische  Elrsiehnng  der  Jngend  von  sch^iri&chlicher  oder 
anormaler  Conetitntion  soll  nnter  &ntlicher  Leitung  stattfinden. 

9.  Ffir  schw&chliche,  kränkliche  und  an&mische  Kinder  sollen  h  jgieniscke 
und  Heil-Ferieneolonien  in  Gebirgsgegenden,  an  klimatischen  Orten  und 
am  Meereestrande  errichtet  werden. 

Physische  Erziehung  der  Jugend.    Auf  welche  Weise  sollte 

die  physische  Erziehung  und  die  körperlichen  Uebungen  der 

Jugend  organisirt  werden? 

1)  Professor  Palmberg  (Helsingfors): 

1.  Die  immer  grösseren  Ansprüche  an  die  iotellectuelle  Arbeit  der 
Schulkinder  erfordern  mit  Nothwendigkeit  i^s  (Gegengewicht  eine  nebenher 
gehende,  zweckmässige  physische  Ersiehung. 

2.  Die  physische  Erziehung  der  Schulkinder  soll  nicht  bloss  der 
geistigen  und  körperlichen  Ueberbürdnng  entgegen  su  wirken«  sonden 
auch  den  Körper  zu  stärken  und  dessen  normale  und  hannoniacihe  Ent- 
wicklung EU  befördern  zum  Ziele  haben. 

8.  Die  Hauptmittel,  diesen  Zweck  zu  erreichen,  sind: 
a)  Bewegungen  und  Spiele  im  Freien. 

SGynmastä. 
auptzweck  der  Kategorie  a  ist  die  durch  das  Sitzen  in  der  Schul« 
hervorgerufene  geistige  und  körperliche  Müdigkeit  zu  neutralinren;  sie 
sollen  zwischen  den  Schulstunden  angeordnet  werden. 

Die  Gynmastik,  vorzugsweise  geeignet  den  Körper  zu  stftrken  und 
dessen  harmonische  Entwicklung  zu  befördern,  soll  in  den  Unterrichts- 
plan  eingeordnet  und  gleichwerthig  mit  den  öbrigen  Lectionen  gestellt 
werden. 

6.  Die  Gymnastik  nimmt  sowohl  die  Muskel-  wie  die  Gehimthätig- 
keit  in  Anspruch  und  darf  deshalb  überhaupt  nicht  als  eine  Recreation 
von  dem  geistigen  unterrichte,  sondern  als  ein  fiictischer  Thefl  der 
Schularbeit  angesehen  werden.  Estrastunden  dürfen  dazu  nicht  bestimmt 
werden. 

6.  In  Bezug  auf  den  verschiedenen  Körperzustand  und  Kräfte  der 
Schulkinder  soll  die  Gymnastik  in  gewissem  Grade  individualisüi  werden 
durch  Gruppiren  der  Kinder  in  s&rkere  und  schwächere,  mit  weniger 
anstrengenden  Uebungen  und  längeren  Ruheseiten  für  die  schwächeren. 

7.  Kinder  mit  so  schwacher  Gesundheit,  dass  sie  keinerlei  schul- 
gymnastische Uebungen  vertragen,  müssen  auch  von  den  übrigen  Lectionen 
abgehalten  werden,  bis  ihr  Zustand  gebessert  ist. 

8.  Die  physische  Erziehung,  als  Gegengewicht  gegen  die  geistige, 
soll  wie  die  letztere  täglich  und  stündlich  stattfinden:  die  Lectionen  sollen 
stündlich  durch  freie  Bewegungen  unterbrochen  und  die  Gymnastik  täglich 
geübt  werden. 

(Geordnete  Spiele  im  Freien  können  bei  passender  Witterung  mit 
der  Gymnastik  abwechseln. 

9.  Die  pädagogische  Gymnastik  soll  von  competenten  Lehrern  ge- 
leitet werden.  Die  Uebungen  sollen  wo  möglich  im  Freien,  sonst  in 
dazu  geeigneten,  geräumigen  staubfreien  und  gut  ventilirten  S&Ien  vor 
sich  gehen. 

2)  Mme.  Dr.  Winogradowa-Lukirskaja  (Moskau)  betont  die 
Nothwendigkeit  der  Einführung  der  physischen  Erziehung  als  Lehr- 
gegenständ   in   gleicher  Reihe   und   zwischen  den  übrigen  Disciplinen. 
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Dia  Gymnastik  hält  die  Vortragende  fOr  Mädohenschnlen  nicht  fZir  noth- 
wendig,  i^le  üebungen  an  Oeräthen  kOnnen  ohne  Schaden  ffir  die 
körperliche  Entwiokelang  der  Madchen  fortgelasBen  werden,  statt  dessen 
sollen  Ballspiel  und  andere  Bewegungsspiele  eingeführt  werden.  Die 
physischen  Üebnogen  kOnnen  wie  folgt  eingetheilt  werden:  1)  Gymnastik 
all  Yorbereitnng  fflr  die  Bewegungsspiele  (Gehen,  Laufen,  Sprinffen), 
2)  Spiele,  8)  Gesang,  4)  Tanzen,  Schlittschuhlaufen,  Schwimmen,  Rudern. 
Ffir  diese  Uebnngen  müsste  in  jeder  Schule  eine  passende  Lokalität  (im 
Sommer  im  Freien)  vorhanden  sein.  Die  Turnlehrer  mflesen  mit  den 
▼erschiedenen  Systonen  der  physischen  Endehnng  vertraut  sein.  Schliess- 
lich wftre  es  wdnschenswerth ,  wenn  die  Leibesübungen  unter  Aufsicht 
der  Schnlftrzte  ausgeftlhrt  werden  könnten. 

8)  Dr.  A.  Mennella  (Rom):  üeber  Radfahren. 

Mennella  ist  Gegner  des  Radfahrens  in  der  Gestalt,  wie  es  jetzt 
getrieben  wird.  Es  kann  in  sehr  vielen  Fällen  Schaden  ffir  die  Gesund- 
heit brinffen,  und  der  Arzt  sollte  Niemandem  erlauben  zu  radeln,  der 
nicht  vollkommen  gesund  ist.  Sehr  gefährlich  ist  diese  Bewegungsart 
ffir  Leute,  die  zu  Lungen-,  Hers-  oder  Blasenleiden  neigen.  Ebenso 
schädlich  ist  das  Radfahren  auch  ffir  alte  Leute,  während  er  vom  medi- 
cinischen  Standpunkte  keine  Veranlassung  hat,  den  Frauen  das  Radeln 
ZQ  ontersagen.  Die  Schädlichkeit  des  Radfahrens  besteht  in  der  raschen 
Abkfihlung  des  durch  das  Fahren  erhitzten  und  in  Seh  weiss  gerathenen 
Körpers  und  in  der  gebeugten  Stellung,  durch  welche  eine  ausgiebige 
Lungenventilation  beemtrftchtigt  wird. 

An  der  Discussion  betheiligten  sich  die  Herren  Carradec  (Brest), 
Dr.  Madeuf,  Professor  Baginsky  (Berlin),  Earel  Chudowa  und 
Dr.  Schmid-Monnard  Halle  a./S.). 

4)  Dr.  Russkich  (Ekaterinbnrg):  Der  Kampf  gegen  die  Kinder- 
sterblichkeit 

Wenn  auch  gegenwärtig  noch  die  Sterblichkeit  der  Kinder  als  ein 
Fatnm  angesehen  wird,  gegen  welches  wir  machtlos  sind,  so  muss  doch, 
da  diese  Sterblichkeit  sich  thatsächlich  bedeutend  herabdrficken  lässt, 
der  Kampf  nicht  nur  von  ärztlicher  Seite  geffihrt  werden,  sondern  die 
ganze  Bevölkerung  sollte  sich  daran  betheiligen,  ganz  besonders  aber 
die  Frauen.  Zur  Organisation  dieses  Kampfes  ist,  unabhängig  von  den 
in  den  einzelnen  Ländern  getroffenen  Maassregeln,  die  Gründung  eines  inter- 
nationalen Vereins  sehr  wfinschenswerth,  welcher  die  Aufgabe  hätte, 
das  wissenschaftliche  Materifd  aus  allen  Ländern  zu  sammeln  und  zu 
ordnen  und  über  Maassnahmen  zu  berathen,  deren  Einführung  in  den 
einzelnen  Ländern  die  Sterblichkeit  der  Kinder  verrinffem  könnte.  Der 
Verein  müsste  in  jedem  Lande  Zweigniederlassungen  haben,  um  durch 
seine  Mitglieder  ffir  die  Durchführung  derjenigen  Maassnahmen  zu  wirken, 
welche  die  Wissenschaft  und  die  Erfiüirung  uns  bieten.  Die  Milglieder 
hätten  die  Aufgabe,  in  den  Kreisen  der  ärmeren  Eltern  die  zur  physischen 
Erziehung  der  Kinder  nothwendigen  Kenntnisse  zu  verbreiten  und  noth- 
leidenden  Müttern  die  Mittel  za  einer  rationeilen  Pflege  und  Ernährung 
der  Kinder  zu  liefern.  Russkich  schlägt  die  Wahl  einer  Commission 
▼er  und  befürwortet  die  Gründung  einer  die  Ziele  des  Vereins  und  den 
Gedankenaustausch  zwischen  den  Anhängern  des  Projects  fördernden 
Zeitschrift 

Sitzung  am  28.  August  1897. 

Resultats  du  traitement  par  le  s^rum  de  la  diphth^rie 
et  d'antres  maladies. 

1)  Prof.  Monti  (Wien):  Es  ist  bewiesen,  dass  Statistiken,  die  anf 
einer  gössen  Reihe  von  Zahlen  fnssen,  den  Nachweis  liefern  können, 
dass  die  Heilserumtherapie  eine  Abnahme  der  Diphtheriemortalität  be- 
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dingt     Referent  hatte  unter  249   behandelten  Fällen   nur  42  »  17  % 
Sterbefälle. 

Allein  solche  Ergebnisse  wechseln,  je  oachdem  verschiedene  Formen 
der  Diphtherie  in  der  Zahlenreihe  überwiegen. 

Nach  dem  Referenten  gestaltet  sich  die  Wirksamkeit  des  Serams 
nach  den  einzelnen  Formen  der  Diphtherie  sehr  verschieden. 

Unter  den  249  mit  Heilserum  behandelten  F&llen  gehörten  140  der 
fibrinösen  Form  an,  wobei  49  leichte,  86  mittelschwere  waren  nnd  55 
mit  Infection  des  Larynx  und  mehr  oder  weniger  hochgradiger  Lairox- 
Stenose  als  schwere  Deseichnet  werden  mnssten.  Von  diesen  sind*  nur 
8  »  5,7  %  gestorben.  Nach  Absng  der  4  Sterbef&lle,  die  geraume  Zeit 
nach  der  Diphtherie  in  Folge  einer  von  der  Diphtherie  nn&bh&ngigen 
Erkrankung  wie  Darmkatarrn,  Pneumonie  etc.  eintraten,  stellt  sich  die 
Mortalit&t  auf  2,7  %. 

Besonders  günstig  wird  durch  das  Serum  der  Verlauf  der  LazjDx- 
infecüon  beeinflusst,  so  dass  nnter  Anwendung  desselben  die  echwersten 
Larynistenosen  ohne  chirurgische  Hilfe  zurückgehen.  Referent  hatte 
die  Intubation  und  Tracheotomie  nur  bei  solchen  Fällen  vorzunehmen 
Gelegenheit,  welche  erst  nach  mehrtägigem  Bestände  der  Krankheit  in 
Behandlung  kamen,  und  auch  die  Erfolge  dieser  chirurgischen  Eingriffe 
waren  unter  Einwirkung  des  Serums  viel  günstiger  als  in  der  Zeit  vor 
der  Serumtherapie. 

Durch  die  Serum therapie  wurden  auch  die  Folgezustände  der  Diphtherie 
viel  seltener.  Referent  hatte  unter  140  Fällen  von  fibrinöser  Diphtherie 
nur  18  Fälle  von  Lähmunsen  und  10  von  Albuminurie. 

Referent  konnte  bei  diesen  Fällen  des  Weiteren,  wenn  genügende 
Serummengen  angewendet  wurden,  eine  günstige  Beeinflussung  äünmt- 
lieber  Erscheinungen  der  Diphtherie  beoäichten  und  zwar  ein  rasches 
Sinken  der  Temperatur,  schnelle  Lösung  der  Membranen,  Besserung 
des  Allgemeinbe&idens  und  so  eine  wesentliche  Abkürzung  der  Krank- 
heitsdauer. 

Weniger  günstig  sind  die  Ergebnisse  der  Heilserum behandlung  bei 
der  phlegmonösen  oder  Mischform  der  Diphtherie.  Von  88  behandelten 
Fällen  dieser  Form  (wovon  12  leichte,  46  mittelschwere  und  31  schwere 
waren)  sind  17  »- 19,2%  gestorben.  Allerdings  sind  die  Resultate  noch 
immer  besser  als  die  bei  den  früheren  Methoden,  bei  welchen  Referent 
eine  Mortalität  zwischen  25  nnd  40%  beobachtet  hat 

Auch  gelingt  es  bei  der  Mischform  der  Serumtherapie  viel  seltener, 
Infectionen  des  Kehlkopfes  zum  Stillstand  zu  bringen,  und  ist  daher 
chirurgische  Hilfe  viel  häufiger  noth wendig  als  bei  der  fibrinösen  Form; 
auch  sind  deren  Heilresultate  ungünstiger.  Bei  den  bei  dieser  Form  lo- 
tubirten  hatte  Referent  eine  Mortalität  von  38%  gegenüber  12%  bei 
der  fibrinösen  Form. 

Ebenso  vermag  das  Serum  bei  dei  Mischform  die  Häufigkeit  der 
Folgezustände  der  Diphtherie  nicht  in  gleichem  Maasse  zu  beeinflussen 
wie  bei  der  fibrinösen  Form.  Referent  hatte  unter  den  88  Fällen  13  Läh- 
mungen, 12  Fälle  von  Albuminurie,  22  Fälle,  wo  Lähmungen  und  Albo> 
minurie  gleichzeitig  auftraten,  8  Fälle  von  Drüsen  Vereiterungen  ond 
2  Fälle  von  septischer  Pneumonie. 

Die  Krankneitsdauer  ist  bei  dieser  Form  der  Diphtherie  trotz  Seram- 
behandlung immer  eine  längere:  und  je  später  die  Fälle  in  Behaadlosg 
kommen,  desto  geringer  sind  die  Resultate  der  Serumtherapie.  Referent 
ist  der  Ansicht,  dass  auch  bei  der  Mischform  eine  Verminderung  der 
Mortalität  durch  das  Heilserum  zu  erzielen  ist,  allein  dieselbe  wird  doch 
höher  bleiben  als  bei  der  fibrinösen  Form. 

Am  ungünstigsten  sind  die  Ergebnisse  der  Heilserumtbenwie  bei  der 
septischen  Form  der  Diphtherie.  Von  21  hierhergehörigen  Fällen  aind 
16  -»  76%  gestorben. 


Zwölfter  intern,  med.  CongresB  in  Moskau.    Seciion  f.  P&diatrie.    475 

Bezflglich  des  Werthes  des  Serums  zn  ImmnnisiningBzwecken  stimmt 
Referent  mit  der  allgemein  angenommenen  Ansicht  überein,  dass  die 
Schutzkraft  des  Serums  nur  6—6  Wochen  dauert,  und  hält  dafür,  dass, 
um  die  Immunität  sicher  zu  erreichen,  im  Minimum  600^600  Antitoxin- 
einheiten  anzuwenden  seien.  Ueble  Folgen  wurden  nach  der  Immunisirug 
nie  beobachtet. 

Auf  Grundlage  seiner  physiologischen  Experimente  mit  sterilisirtem 
Pferdeserum  ist  Referent  der  Ansicht,  dass  die  bei  der  Seramtherapie 
auftretenden  Üblen  ZußÜle  nur  durch  die  Aufnahme  von  Eiweissstoffen  in 
das  Blut  oder  in  die  Gewebe  bedingt  seien.  Das  Antitoxin  als  solches 
ist  unschädlich.  Seitdem  Referent  nur  hochwerthiges  Heilserum  ver- 
wendet, wobei  also  nur  geringe  Mengen  Eiweissstoffe  eingespritzt  werden, 
haben  die  üblen  Zufälle  vollständig  aufgehört.  Referent  schliesst  mit  der 
Ansicht,  dass,  um  bei  derMisdiform  und  der  septischen  Form  der  Diphtherie 
ffrOssere  Erfolge  zu  erzielen,  neue  Studien  nothwendig  sind,  um  eben 
die  Methode  der  HeilserumbehandJung  an  die  compliciiHben  Intoxications-  • 
YOrg&nge  der  genannten  Formen  anzupassen. 

2)  Prof.  Dr.  Rauchfuss  (St.  Petersburg):  Vor  Einführung  des 
Diphtherieheilserums  wurden  die  russischen  Kinder  von  der  Diphtherie 
deeimirt,  denn  in  unserem  Lande  treten  die  Epidemien  meistens  sehr 
schwer  auf,  und  wir  wissen,  dass  alle  bis  dahin  angewandten  Mittel  sich 
in  der  Wirklichkeit  als  unwirksam  erwiesen  haben. 

Seitdem  hat  sich,  wie  Sie  aus  den  vergleichenden  Tabellen,  die  ich 
Ihnen  hier  vorzeige,  ersehen,  die  Situation  rapid  verändert  und  überall, 
an  allen  Punkten  des  grossen  russischen  Reiches,  ist  die  Mortalität  so- 
fort gefallen,  seitdem  man  das  Serum  in  Gebrauch  zu  nehmen  anfing. 

Wir  haben  im  ganzen  Reich  eine  umfassende,  ernste  und  genaue 
Enquete  veranstaltet  und  ich  kann  Ihnen  hier  über  die  Resultate  von 
59  000  klinisch  constatirten  Diphtheriefällen  berichteil.  Um  der  Wahr- 
heit möglichst  nidie  zu  kommen,  habe  ich  an  die  Diagnostik  die  grössten 
Anforderungen  gestellt  und  mich  in  absolut  sicherer  Weise  an  44  000  Fälle 
gehalten,  in  welchen  die  mikroskopische  Untersuchung  von  competenten 
Personen  ausgeführt  worden  ist. 

Von  den  59  000  Fällen  verliefen  7800  tödtlich,  in  den  44  000  Fällen 
betrug  die  Mortalität  14,6%.  Ueberall,  in  allen  in  Bezug  auf  Sprache, 
Rasse,  geographische  Lage,  sregenseitige  Entfernung  von  einander  ganz 
rerschiedenen  Städten  hat  sioi  die  Sterblichkeit  auf  der  Höhe  von  etwa 
15%  gehalten. 

In  Deutschland  hat  man  ebenfalls  statistische  Erhebungen  im  grossen 
Maassstabe  angestellt  und  aus  9300  Fällen  eine  Sterblichkeit  von  16% 
ermittelt. 

In  Amerika  hat  man  dieselben  Resultate  erhalten.  Die  Zahl  15% 
ist  die  durchschnittliche,  aus  grossen  statistischen  Erhebungen  ge- 
wonnene Zahl. 

Es  besteht  in  den  erhaltenen  Resultaten  eine  bemerkenswerthe 
Uebereinstimmung  und  diese  Zahl  kann  als  eine  constante  betrachtet 
werden,  weil  sie  gegenwfijrtig  die  Statistik  der  ganzen  Welt  darstellt. 

Aber  in  der  medicinisohen  Welt  hat  man  nicht  unterlassen,  ver- 
schiedene auf  speculativem  Wege  erbrachte  Einwendungen  gegen  die 
ersten  Resultate  zu  machen:  man  hat  vorgeworfen,  dass  die  Zahl  der 
geheilten  Diphtheriefölle  künstlich  vergrössert  wurde,  weil  die  Kinder 
früher  in  die  Anstalt  eingeliefert  wurden,  und  auf  diese  Weise  hat  die 
mikroskopische  Untersuchung  eine  ganze  Masse  von  Fällen  geschaffen, 
die  zwar  wissenschaftlich  gerechtfertigt,  aber  unter  anderen  Ümstönden 
nicht  mitgezählt  worden  wären. 

Dieser  Einwand  ist  nicht  richtig,  denn  es  ist  doch  rein  unmöglich, 
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dasB  der  EnthunaBmaB  fllr  ein  Verfahren  allgemein  sein  sollte,  wenn  das 
Heilmittel  nicht  eine  ganz  eclatante  Wirksamkeit  hätte. 

Nehmen  wir  ein  Beispiel.  In  den  Siemstwo  hatten  wir  im  ToiigSD 
Jahre  eine  starke  Epidemie,  doppelt  so  schwer  als  im  Jahre  1885.  Soll 
man  hierin  eine  künstliche  Vermehrang  der  mie  erblicken?  Neia! 
Denn  die  sehr  sorgfältige  Statistik  hat  die  sich  von  Dorf  zn  Dorf  schritt- 
weise aasbreitende  Tendems  der  Epidemie  bewiesen,  wai  sieh  nicht  er- 
klären Hesse,  wenn  es  sich  nm  eine  Illnsion  handeln  würde. 

Es  war  im  G^gentheil  der  ganze  Eifer  der  Aerzte  nüthig,  om  die 
Senche  zu  localisiren.  Im  Jahre  1886  war  die  Mortalität  43%,  im  Jabre 
1896  20%  nnd  ich  wiederhole  es,  diese  Epidemie  Hess  sich  als  eine  der 
schwersten  nnd  progredientesten  an. 

In  Odessa  fing  man  mitten  in  einer  Epidemie  an  das  Senim  an- 
zuwenden; nun,  die  Zahl  der  Diphtheriefälle  yerminderte  sich  km 
darauf.  Hier  wenigstens  wird  man  nicht  sagen  können,  dass  die  An- 
wendung des  Serums  eine  künstliche  Steigerung  der  Zahlen  bewirkt  hat 

Die  Mortalität  in  Odessa  verringerte  sich  im  Erankenbaos  wie  io 
der  Stadt  in  folgenden  Verhältnissen:  Vor  dem  Serum  betamg  sie  42%, 
nach  dem  Serum  14%.  In  Moskau  ist  die  Mortalität  von  60%  auf 
16,2%  gefiallen. 

La  Hinsicht  speciell  auf  den  Croujp  mnss  man  sich  verstöadigen. 
Man  darf  die  Sterblichkeit  an  Croup  nicht  in  Verhältniss  bringen  mit 
der  Qesammtziffer  der  Diphtheriefälle. 

In  der  That  waren  in  einem  nnserer  russischen  Spitäler  18%  Group- 
fälle  und  in  meinem  Hospital  in  St.  Petersburg  hatten  wir  60%. 

(Obiger  Bericht  über  die  Mittheilung  des  Herrn  Prof.  Rauchfofs 
ist  der  „M^decine  infantile*'  entnommen.    Dr.  M.  W.) 

3)  Dr.  Martin  (Genf)  berichtet  über  seine  Beobachtungen  amOenfpr 
Kinderspital.  Vor  der  Erfindung  des  Diphtherieheilsemme  betrog  die 
Sterblichkeit  während  zehn  Jahren  durchschnittlich  38%.  Nach  Ein- 
führung der  SerumbehandluDg  wurden  im  Jahre  1896  unter  68  Diphtherie- 
fällen,  in  welchen  unzweifelhaft  der  Loeffler*sche  Bacillus  nachgewiesen 
werden  konnte,  drei  Todesfälle,  im  Jahre  1896  unter  66  Diphiheriefiillra 
neun  Todesfälle,  im  Jahre  1897  unter  44  Diphtheriefällen  zwei  Todes- 
falle beobachtet.  Im  Ganzen  endeten  von  167  Diphtheriefällen  seit  Ein- 
führung der  Serumbehandlung  14  letal.  In  zehn  Fällen  waren  die 
Kinder  in  dem  dritten  Stadium  der  Krankheit  eingeliefert  Von  den 
tracheotomirten  Kindern  genasen  im  Jahre  1897  alle.  Zwei  Todesfälle 
betrafen  Kinder,  welche  am  siebenten  respecüve  achten  Tage  der  Er- 
krankung eingeliefert  waren  und  Angina  ohne  Croup  hatten.  Martin 
hatte  Gelegenheit,  im  Jahre  1896  in  einem  Reconvalescentenheim  die 
p^ventive  Serotherapie  an  Kindern  im  Alter  von  acht  Monaten  bis  in 
drei  Jahren  nnzuwenden.  Ein  Pflegling  erkrankte  an  Diphtherie  xmd 
wurde  ins  Krankenhans  geschafft,  den  übrigen  29  Kindern,  welehe  in 
der  Anstalt  verblieben,  wurde  Serum  injicirt  und  die  übliehen  Des- 
infectionsmaassregeln  angewandt.  Zwei  später  in  die  Anstalt  eingelieferte 
Kinder,  welche  keine  Injectionen  bekommen  hatten,  wurden  von  der 
Diphtherie  befollen,  während  die  29  Kinder,  welche  SeruminjectioneB 
bekommen  hatten,  von  der  Krankheit  Terechont  geblieben  sind. 

4)  Ptof.  Axel  Johannessen  (Christiania)  giebt  über  die  Et- 
gebnisse  der  Serumtherapie  in  Norwegen  ein  kurzes  Beeum^  Durch  ein 
Kescript  vom  7.  Januar  1896  sind  die  Aerzte  aufgefordert,  Berichte  über 
die  Ergebnisse  der  Behandlung  mit  dem  Serum  dem  Regienmgi- 
departement  zuzuschicken.  Für  das  Jahr  1896  liegen  solche  Berichte 
vor.  Von  71  Aerzten  —  wesentlich  Landärzten  —  sind  1181  Individuen 
mit  Serum  behandelt.  Von  diesen  starben  73,  gleich  6,6%,  oder  wenn 
man  von  den  Personen  absieht,  die  moribund  eingeepritrt  wurdeiif  6,3%, 
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während  das  Mortalit&tsprocent  im  Mittel  fdr  die  Jahre  1867—1898 
28,5%  ausmacht.  In  dem  Amte  sonder  Throndhjem,  wo  die  Mortalitäts- 
siffer  früher  88%  ausmachte,  ist  die  Mortalität  anf  6,6  gesanken.  In  dem 
Epidemielasareth  Ulwald  in  Christiama  worden  im  Jahre  1896  215  Schwer- 
kranke mit  Sernm  hehandelt.  Von  diesen  starben  9,9%  —  oder  wenn 
man  die,  welche  moribund  eingespritzt  wurden,  abzieht,  7,5%.  Im  Jahre 
1894  war  die  Mortalitätsziffer  19,7%.  Von  den  Intubirten  sind  secundär 
Tracheotomirte  27,5%,  1894  starben  an  Croup  74%.  In  dem  epidemischen 
Krankenhaus  in  Cbristiansund  wurde  ein  Mortalitätsprocent  von  6,4 
gefunden. 

ö)  Prof.  Heubner  (Berlin):  Da  der  deutsche  Referent  abgehalten  ist, 
zur  Diphtheriefrage  sich  zu  äussern,  so  will  ich  wenigstens  nicht  ver- 
fehlen mitzutheilen,  dass  auch  wir  die  gleichen  Resultate  dauernd  fort- 
behalten haben,  wie  zur  Zeit  als  wir  unsere  Veröffentlichungen  machten. 
Was  wir  damals  schüchtern  aussprachen,  das  ist  nunmehr  durch  eine  wohl 
genügend  lange  Erfahrung  sorgßJtig  beobachtender  Aerzte  bestätigt.  Von 
besonderem  Interesse  ist  die  Meinnngsänderung  der  Herren  Collegen  vom 
Blegdamshospital  in  Kopenhagen.  Die  Immunisirungen  aller  Kinder  ge^ren 
Diphtherie  habe  ich  in  meiner  Klinik  ununterbrochen  fortgesetzt.  Wir 
haben  seitdem  Hausinfectionen  auf  der  Kinderklinik  der  Charit^  nicht 
mehr  erlebt. 

6)  Prof.  Escherich  (Qraz)  berichtet  über  Versuche  zur  Immunisirung 
der  Kinder  gegen  Diphtherie.  Er  beabsichtigte  dabei  die  ausschliesslich 
geflbte  Methode  des  prophylaktischen  Impfschutzes  durch  die  schmerz- 
hafte und  insbesondere  bei  Kindern  unangenehme  subcutane  Injection 
durch  die  Einführung  des  antitoxischen  Serums  auf  dem  We^e  des 
Verdanungstractus  zu  ersetzen.  Die  Versuche  wurden  in  der  Weise  an- 
gestellt, dass  vor  und  nach  Verabreichung  des  Serums  das  durch  Venae- 
Sectio  entnommene  Blut  quantitativ  auf  seine  diphtheriegiftparalysirende 
Fähigkeit  geprüft  wurde.  Es  zeigte  sich,  dass  trotz  Verabreichung  sehr 
grosser  Dosen  nur  bei  Säuglingen  der  ersten  Lebensmonate  eine  gering- 
fügige Steigerung  derselben  nachweisbar  war,  bei  älteren  Kindern 
dagegen  ausblieb.  In  der  Annahme,  dass  dies  eine  Folge  der  schädigen- 
den Wirkung  der  Salzsäure  des  Magens  sei,  wurden  die  gleichen  Mengen 
per  Klysma  verabreicht,  ohne  dass  das  Resultat  ein  anderes  geworden 
wäre.  Es  findet  also  —  wenigstens  bei  älteren  Kindern  —  bei  Ein- 
führung von  Diphtherieantttoxin  in  den  Darm  ein  Uebergang  desselben 
in  den  grossen  Kreislauf  nicht  statt  —  vielleicht  ist  es  die  Leber,  weiche 
den  üebertritt  hindert.  Eine  Immunisirung  per  os  ist  also  nur  bei  jungen 
Säuglingen  möglich  (Sänglingsimmunität  Ehrliches)  und  kann  bei  dem 
durch  Pflanz  und  Schmid  nachgewiesenen  Antitoxingehalte  der  Frauen- 
milch auch  thatsächlich  zu  Stande  kommen. 

Die  Mortalität  an  Diphtherie  an  der  Grazer  Kinderklinik  ist  unter 
dem  Einflüsse  des  Serums  von  86  auf  9  %  gesunken.  Ein  erheblicher 
Procentsatz  der  moribund  überbrachten  oder  unerwartet  rasch  verstorbenen 
Fälle  wies  Status  lymphaticns  auf. 

Betreffs  der  Technik  der  Intubation  bemerke  ich,  dass  wir  seit  Langem 
die  verschiebliche  Hfllse  am  0*Dwyer*schen  Introductor  weggelassen 
haben  und  den  Mandrin  fest  am  Introductor  befestigen. 

7)  Bayenx  (Paris):  Sur  un  nouveau  eigne  cliniqne  d*inter- 
Tention  ohirurgioale  dans  le  oroup. 

Discussion:  Fibiger  (Kopenhagen),  Wlajew  (St.  Petersburg), 
Frzeborski  (Lodz)  und  Prof.  Y.  Denys  (Louvain). 
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SitEung  am  24.  Aagost  1897. 

Qnelle   est  la  diff^rence   entre  ralimentation  naturelle  et 

Talimentation  artificielle  dea  enfauta  aa  point  de  vae  pliy- 

siologique  et  pathologiqne? 

1)  Prof.  Eflcherich  (Graz)  beschränkt  sich  auf  die  Hervorhebung 
eines  Punktes.  Es  ist  bekannt,  dass  es  bei  den  mit  Euhmüeh  oder 
Surrogaten  genährten  Kindern  fast  stets  zu  einer  üeberem&hmng  (snr* 
manage)  kommt  Man  bat  die  schädlichen  Folgen  dieses  Znstandes  bu- 
her zumeist  von  dem  Gesichtspunkte  aus  betrachtet,  dass  dadurch  in 
den  kindlichen  Verdauungstract  eine  übermässige  Menge  eines  zudem 
schwer  verdaulichen  Stoffes  und  zersetzungsfähigen  Nährongsstoffei 
(Casein)  eingeführt  wird.  Für  die  Menge  des  zugesetzten  Wassers  war 
nur  der  Grad  der  gewünschten  procentigen  Verdünnung  maassgebend. 
Referent  hat  schon  früher  bei  Aufstellung  seiner  yolumetnschen  Methode 
der  Anschauung  Ausdruck  gegeben,  dass  die  übermässige  Einfuhr  tod 
Wasser  für  den  Chemismus  der  Verdauung  und  die  Stoffwechselvonjänge 
keineswegs  gleichgiltig  sei.  Die  an  seiner  Klinik  ausgefOhrten  Unter- 
suchungen Pfaundler*s  zeigen,  dass  sie  auch  schwere  mechanische 
Schädigungen  der  Magenfun ctionen  herbeiführen  kann,  da  ja  das  Wasser 
aus  dem  Magen  nicht  oder  nur  zum  geringsten  Theile  aufgesaugt,  vid- 
mehr  durch  active  Muskelarbeit  des  Magens  in  den  Darm  übergeführt 
wird.  Bei  der  habituellen  Üeberfütterung  der  künstlich  genährten 
Säuglinge  atellen  sish  gerade  bei  diesen  besonders  häufig  und  frUizeitig 
Störungen  und  Schädigungen  der  motorischen  Functionen  ein.  Diese 
geben  zu  einem  abnorm  langen  Verweilen  der  Milch  im  Mag«n  Ver- 
anlassung und  stellen  so  ^gleichsam  die  Disposition  dar  für  die  Ent^ 
stehung  abnormer  Gährungsvorgänge  im  Darmcanale  und  der  daraos 
sich  entwickelnden  Dyspepsien.  Die  scheinbare  Immunität  g^en  diese 
Erkrankung,  deren  sich  manche  Kinder  trotz  des  Genusses  ganz  xm- 
Yollkommen  sterilisirter  oder  direct  inficirter  Milch  erfreuen,  dürfte  in 
erster  Linie  der  Intactheit  der  motorischen  Functionen  des  Magens, 
weiterhin  der  resorbirenden,  bactericiden  etc.  Fähigkeit  des  Darmk^ctua 
zuzuschreiben  sein.  Daraus  erhellt  die  Wichtigkeit  der  Aufgabe  ins- 
besondere bei  künstlicher  Ernährung  den  Eintritt  derartiger  Störungen 
durch  genaue  Bestimmung  der  Volumina  und  Intervalle  der  Mahlzeiten 
zu  verhindern. 

2)  Dr.  Arthur  Sohlossmann  (Dresden):  Die  Unterschiede  beruhen 
auf  folgenden  Thatsachen:  1.  Das  Brustkind  erhält  seine  Nahrung  direct 
keimfrei,  die  Thiermilch  wird  inficirt.  Gelingt  es  auch  die  Keime  zu 
tödten,  so  bleiben  der  Milch  doch  die  Stoffwechselproducte  derselben 
beigemischt.  Um  aber  die  Tödtung  der  Keime  zu  erzielen,  muss  die 
Thiermilch  zum  Sieden  erhitzt  werden,  ein  2.  wesentlicher  Unter- 
schied. Denn  dabei  wird  der  albuminartige  EiweisskOrper  der  Milch 
zur  Gerinnung  gebracht,  die  organischen  Phosphortrftger  alterirt,  das 
Fett  chemisch  und  physikalisch  verändert. 

Der  Bauptunterschied  ist  aber  3.  in  der  verschiedenen  chemischen 
Zusammensetzung  der  Frauen-  und  Thiermilch  zu  suchen.  Vor  Allem 
enthält  die  Frauenmilch  viel  weniger  N- haltige  Substanz  und  zwar  sowohl 
absolut  (etwa  1,26%),  als  vor  Allem  im  Verhältniss  zu  den  N-freiea 
Körpern.  Temer  zeigt  der  Gehalt  an  N- haltiger  Substanz  ein  re^l- 
mässises  cyklisches  Verhalten,  er  nimmt  von  der  Geburt  an  regelmässig 
ab.  Des  Weiteren  enthält  die  Frauennulch  im  Verhältniss  zum  Casein 
sowohl,  als  auch  absolut  mehr  gelöstes  Eiweiss.  Durch  ein  neues 
Filtrations verfahren  ist  es  möglich,  das  Gasein  von  diesem  gelösten  Ei- 
weiss rasch  mechanisch  zu  trennen.  Der  rein  dargestellte  EiweisskOrper 
ist  analjrsirt  worden.  Er  ist  phosphorfrei  und  enthält  etwa  1,66%  Schwefel. 
Auch  em  anderer  N-haltiger  Körper,  der  nicht  zu  der  Eiweissclasse  ge- 
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hört,  vielmehr  als  Naclein  zu  betrachten  ist^  ist  in  der  Frauenmilch  ab- 
solut und  relativ  in  grösserer  Menge  als  m  der  Kuhmilch  zu  finden. 
Obwohl  die  Frauenmilch  weniger  Phosphor  enthält,  enthält  sie  doch  mehr 
organisch  gebundenen.  Das  Vorhandensein  der  wichtigsten  Schwefel-  und 
Phosphorverbinduogen  in  gelöstem  Zustande  ist  der  wesentlichste  Unter- 
schied zwischen  Frauen-  und  Kuhmilch. 

8)  Dr.  Flachs  (Dresden). 

Dr.  M.  Pfaundler  (Graz)  (vorgetragen  von  Prof.  Dr.  Escherich): 
Ueber  Magencapacität  im  Kindesalter. 

Pfaundler  maass  an  über  70  Leichenmägen  von  Kindern  im  Alter 
bis  zu  acht  Jahren  nach  einer  neuen  Methode  Capacität,  Dehnbarkeit, 
£lasticität  und  Pylorusweite  und  berechnete  aus  diesem  Materiale  die 
normalen  Durchschnittswerthe.  Bei  der  Gapacitätsmessung  wurde  ins- 
besondere auf  den  Innendruck  und  auf  den  Coutractionszustand 
der  Wandung  geachtet;  diese  beiden  Factoren  sind  von  wesentlichem 
Einflüsse  auf  das  Fassungsvermögen  des  Organs.  Der  Umstand,  dass 
eie  nicht  entsprechend  berücksichtigt  wurden,  erklärt  die  grosse  Schwan- 
kung in  den  bisherigen  Angaben  über  die  normale  Capacitätsgrösse. 
Um  ein  relatives  Maass  der  Magencapacität  zu  gewinnen,  muss  man  die- 
selbe auf  die  Körper-  oder  Truncuslänge,  nicht  auf  das  Alter  oder  das 
Körpergewicht  beziehen.  Es  ergaben  sich  folgende  Beziehungen:  1)  Der 
Magen  von  Brustkindern  hat  durchschnittlich  eine  wesentlich  kleinere 
Capacität  als  jener  der  künstlich  genährten.  2)  Die  wahre  Capacität 
g^esunder  Mägen  ist  durchschnittlich  eine  wesentlich  kleinere,  als  jene 
Ton  functionell  oder  anatomisch  erkrankten  Mägen.  8)  Die  wahre  Capa- 
cität steht  in  reciprokem  Verhältnisse  zur  Dehnbarkeit  und  Elasticität 
4)  Die  wahre  Capacität  des  Magens  ist  (noch  innerhalb  der  physiologischen 
Breite)  eine  Function  der  Pylorusweite:  bei  engem  Pylorus  findet  man 
hohe,  bei  weitem  Pyloras  niedere  Capacität. 

Es  wurden  ferner  Vital-Capacitätsbestimmungen  nach  einer 
neuen  Methode  in  grösserer  Zahl  ausgeführt.  Sowohl  die  Capacität  des 
Leichenmagens  als  jene  des  lebenden  Magens  wurde  bei  successive  an- 
steigendem Innendrucke  gemessen  und  die  Reihe  der  erhaltenen  Wertbe 
zur  ,,Capacitätscurve"  angeordnet.  In  einer  Reihe  von  Fällen  konnten 
im  Leben  und  nach  dem  Tode  Capacitätscurven  gewonnen  werden,  aus 
deren  Vergleiche  sich  unter  Anderem  der  Tonusdruck  der  lebenden 
Magenmuskulatur  nach  seinem  hydrostatischen  Aequivalente  bestimmen 
Hess.  Approximativ  kann  man  diese  Messung  des  Tonusdruckes  schon 
am  Lebenden  an  der  Hand  der  Vital- Capacitätscurve  allein  durchführen. 
Auf  diese  Weise  erkennt  man  „Hypotonie",  einen  Erschlaffnngszustand 
der  ruhenden  Magenmuskulatur,  welcher  zugleich  mit  „Hypokinese" 
oder  motorischer  Insufficieoz,  einer  verminderten  Kraftentfaltung  der 
Muskulatur  bei  ihrer  Action,  Erscheinungsform  der  „Gastroparese" 
oder  „Magenmuskelschwäche"  ist,  welche  man  früher  fölschlich  als 
„Atonie"  bezeichnet  hatte.  Gastroparese  führt  zur  sogenannten  „Magen- 
erweiterung" im  Kindesalter,  einer  für  die  Pathologie  der  kindlichen 
Verdauungsstörungen  hochwichtigen  Erkrankung,  welche  Verfasser  im 
Gegensatze  zu  der  nach  Pylorusstenose  zu  Stande  kommenden  wahren 
Ekstasie  (mit  Hyperplasie  der  Wandungen)  zu  Folge  einer  hierbei  in 
Erscheinung  tretenden  Alteration  der  physikalischen  Wandeigenschafben 
»^einfache  Ueberdehnung"  nennt.  Gastroparese  und  Ueberdehnung 
können  aus  gewissen  gastrodiaphanoskopischen  Befunden  erschlossen 
werden. 

Bei  Gelegenheit  der  Magendurchleuchtungsversuche  an  gesunden 
Säuglingen  fand  Verfasser,  dass  Erhöhung  des  Innendruekes  im  Magen 
über  eine  bestimmte  Grenze,  sowie  Magenspülung  eine  acute  Lähmung, 
eine  vorübergehende  künstliche  Gkstroparese  erzeugt.  Aus  diesem  Grunde 
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ertoheint  prophylaktisch  die  richtige  Dosimiig  der  Exoielmahlieii,  deren 
Mazimiim  für  Terschiedene  Sftaglinffialter  «um  nach  den  gemachten  £r- 
fahrongen  ans  der  Capacitätstabelle  berechnen  l&ast,  von  groeser  Be- 
deatang.  Die  Therapie  betreffend,  ist  einfache  Enileemng  des  Magens 
zwei  Stunden  nach  der  Mahlseit  angeseigt,  wogegen  jede  Spülung  dnrch 
alle  gastroparetischen  und  ekstatischen  Zosttnde  des  Sänglingsmagens 
contraindicirt  wird. 

An  Leichenmftgen  kOnnen  (sowie  an  Hersen)  Contraetionssuat&nde 
persistiren.  Dieser  Umstand  hat  vielfach  zu  irrigen  Ansichten  über  die 
wahre  Capacität  des  Organes,  sowie  zu  Fehldiagnosen  geführt,  insofern 
man  bei  ^^Bystolischen*'  Leichenmägen  congenitale  I^lomastenose  ver- 
muthete. 

Prof.  Dr.  Axel  Johannessen:  Studien  über  das  Nalirnngs- 
bedürfnisB  gesunder  Säuglinge. 

Um  zur  Klarheit  zu  kommen  über  das  Nahrungsbedürfiiisa  geaonder 
Säuglinge,  ist  es  noÜiwendig,  die  Zusammensetzung  der  Muttermilch,  die 
¥om  Kinde  aufgenommene  Nahrungsmenge  und  endlich  den  Stoffwechsel 
des  Kindes  zu  untersuchen. 

In  der  pädiatrischen  Universitätsklinik  in  Christiania  sind  nun  vom 
Verfasser  und  Dr.  Wang  bis  jetzt  drei  Serien  von  Bestimmungen  des 
Eiweisses,  des  Fettes  und  des  Zuckers  in  der  Frauenmilch  und  von  der 
vom  Kinde  aufgenommenen  Menge  gemachte 

Bei  jedem  Säugen  wurde  vor,  in  der  Mitte  und  nach  dem  Säugen 
eine  kleine  Menge  Milch  von  der  Brust  genommen  und  von  jeder  Müch- 
probe  6  ccm  in  eine  Flasche  hineingetiban.  In  der  Mischung^  wurden 
Bestimmungen  der  genannten  Stoffe  gemacht  und  ausserdem  wurde  in 
allen  Proben  von  den  verschiedenen  Tages-  und  Kachtmahlzeiten  die  Fett- 
bestimmung gemacht.  Einmal  wurden  Stickstoff-  und  einmal  Zucker- 
bestimmuQgen  gemacht  in  sämmtlichen  Proben  in  24  Stunden. 

Die  Kinder  wurden  vor  und  nach  dem.  Sängen  gewogen.  Anaaerdem 
wurde  die  Perspiratio  insensibilis  durch  Wä^mgen  eine  Stande  nach 
jedem  Säugen  bestimmt.  Die  untersuchten  Frauen  waren  bezw.  2g,  22 
und  80  Jahre  alt,  die  abgesonderte  Milchmenge  bezw.  1100,  1200  und 
1850  g  in  24  Stunden.  Das  speci fische  Gewicht  schwankte  zwischen  1027 
und  1082,  der  Eiweissgehalt  zwischen  0,9  und  1,8%,  der  Zuckergehalt 
zwischen  6,2  und  6,8%,  der  Fettgehalt  zwischen  2,7  und  4,6%.  Der 
Fett-  und  Eiweissgehalt  war  grösser  in  den  Proben  nach  dem  Sängen, 
der  Zuckergehalt  in  den  Proben  in  der  Mitte  des  Säugens. 

Die  Kinder  waren  18,  15  und  18  Wochen  alt.  Alle  nahmen  zu 
während  der  Untersuchungen,  und  zwar  11,5,  16,0  und  24,5  g  pro  Tag. 
Die  Untersuchungen  dauerten  bei  jedem  Kinde  sechs  Tage.  Die  Menge 
der  aufgenommenen  Nahrung  bei  ar,  1  im  Mittel  128,  bei  Nr.  2  182,  ^i 
Nr.  8  157. 

Der  Gewichtsverlust  bei  Perspiratio  insensibilis  war  bei  Nr.  1  im 
Mittel  28,0  pro  Stunde,  bei  Nr.  2  20,0  pro  Stunde,  bei  Nr.  8  14,5  nro 
Stunde.  Der  Verlust  war  in  der  Nacht  kleiner  als  am  Tage.  Die 
Kinder  bekamen  sieben  Mahlzeiten  in  24  Stunden.  In  Galerien  hatte 
Kind  Nr.  1  im  Mittel  aufgenommen  70  pro  Kilo  Kürpergewicht,  Nr.  2 
106  und  Nr.  8  105.  Der  Vortrag  wurde  durch  graphische  Darstellungen 
illustrirt. 

Dr.  Francesco  Fede  (Neapel):  Sur  les  alt^rations  anatomo- 

f»atholo^iques  de  la  muqueuse  gastrique  et  des  intestinadans 
*atrophie  primitive  des  enfants. 

Diese  Krankheit,  auch  Parrot'sohe  Athrepaie  der  Nengeborenen 
und  Säuglinge  genannt,  tritt  auf  bei  achlecht  gehaltenen  und  adilecfat 
oder  ungenügend  ernährten  Kindern  in  den  ersten  Lebensmonaien.  Ton 
dieser  mnas  man  die  seonndäre  Atrophie  aus  einander  halten,  welche 
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durch  Taberenloee  nnd  durch  andere  schwere  Alterationen  des  Di- 
geetionsappnnitfl  und  auch  durch  yerschiedene  erschöpfende  Krankheiten 
hervorgerufen  wird. 

Die  Ursachen  und  die  symptomatischen  Erscheinunffen  sind  wohl 
bekannt,  allein  über  die  anatomisch-pathologischen  Befunde  sind  die 
Autoren  unter  einander  nicht  einig,  und  deshalb  möchte  ich  über  diese 
hier  kurz  berichten.  Während  die  Einen  behaupten,  dass  bei  der  all- 
gemeinen Atrophie  des  Körpers  und  der  Oi^ane  im  Magen  und  in  den 
Därmen  fast  gar  keine  Veränderungen  vorkommen,  oder  höchstens 
Beizungserscbeinnngen,  Infiltration  der  Mucoaa,  der  Drüsen  und  Follikel 
und  mehr  oder  weniger  dunkle  Flecke,  spricht  man  andererseits  von 
dertructiven  Processen  im  Magen  und  im  Dünndarm  und  dessen  Zotten. 

Aus  den  zahlreichen  von  mir  vorgenommenen  Untersuchungen  geht 
hervor,  dass  sich  Alterationen  oder  destructrve  Processe  weder  der 
Drüsen,  noch  solche  der  Dünndarmzotten  vorfinden,  wie  auf  den  hier 
ausgestellten  Abbildungen  und  mikroskopischen  Präparaten  zd  sehen  ist. 
Ich  bitte  die  Herren  CoUegen,  sich  mit  diesem  Gegenstand  zu  beschäftigen 
und  über  die  Resultate  ihrer  Untersuchungen  dem  nächsten  Congress  zu 
berichten. 

Dr.  Kell  er  (Breslau):  ZurKenntniss  desPhosphorstof  fwechs  eis 
im  Säuglingsalter. 

Zweck  der  Untersuchungen  ist  es,  Phosphorsäureausscheidung  im 
Harn  bei  Ernährung  an  der  Brust  und  bei  künstlicher  Ernährung  za 
vergleichen.  Es  ergiebt  sich:  die  absoluten  Zahlen  für  Phosphorsäure 
im  Harn  sind  bei  künstlicher  Ernährung  höher  als  bei  Ernährung  an 
der  Brust,  und  zwar  ist  der  Unterschied  im  Phosphorsänregehalt  des 
Harnes  grösser  als  dem  Gehalt  der  Frauenmilch  resp.  Kuhmilch  an 
Phosphor  entspricht. 

Noch  deutlicher  wird  der  Unterschied  im  Phosphorstoffwechsel  der 
Säuglinge  bei  der  Ernährung  an  der  Brust  und  bei  künstlicher  Ernährung, 
wenn  wir  die  relativen  Mengen  des  Phosphors  bezogen  auf  Stickstoff 
berücksichtigen. 

P,Og  :N  in  der  Kuhmilch  ist  1 :2,8  und  im  Harn  der  künstlich  Ge- 
nährten besteht  ungefähr  dasselbe  Verhältoiss  zwischen  Phosphor  und 
Stickstoff  P,  Og  :  N  in  der  Frauenmilch  1 : 8,36,  im  Harn  von  BrusÜnndern 
ungefähr  1  :  8. 

Worauf  diese  Unterschiede  In  der  Phosphorsäureausscheidunff  be- 
ruhen, wissen  wir  nicht,  wahrscheinlich  spielen  hier  die  verschiedenen 
Biodnngsverhältnisse  des  Phosphors  in  organischen  und  anorganischen 
Verbindungen  eine  wesentliche  Bolle. 

Dr.  Yioli  (Constantinopel);  De  la  diarrh^e,  qui  accompagne 
les  maladies  des  organes  respiratoires. 

Wir  beobachten  im  Sommer  sehr  oft  acute,  sehr  schwere,  djspep- 
tisehe  Dysenterien  mit  schleimig-blutigen  Ausleerungen,  hohem  Fieber, 
Bronchitis,  Bronchopneumonie  oder  Pneumonie.  Der  Arzt  hat  in  dieser 
Fällen  die  primäre  Erkrankung  oder  die  Complication  zu  behandeln 
Ich  glaube,  dass  man  da  nicht  zaudern  dar^  vielmehr  muss  der  Kranke 
in  gute  hygienische  Verhältnisse  gebracht  und  vor  allen  Dingen  die 
IHarrhöe  in  Angriff  genommen  werden.  Sind  die  Erscheinungen  der  Er- 
krankung der  Athmungsorgane  sehr  schwere,  so  muss  man  sie  ab- 
xuachwi^en  suchen,  sei  es  durch  innere  Mittel,  sei  es  durch  Derivantia, 
je  nach  dem  Kräftesustand  des  Kranken.  Befindet  sich  das  erkrankte 
Kind  in  der  Dentitionsperiode,  so  nimmt  man  seine  Zuflucht  zu  localen 
Scarificationen,  um  daÜuroh  den  Durchbruch  der  Zähne  zu  erleichtem 
und  eine  Ursache  zu  beseitigen,  welche  den  Allgemeinzustand  alteriren, 
zuweilen  selbst  die  gastrointestinale  Störung  bewirken  kann.   Ist  es  ge- 
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langen,  die  Erkrankung  des  VerdaoaDgBtractas  sa  beaeitigen,  bo  kann 
das  Kind  leicht  auch  die  weiteren  therapeutischen  MaatsnsLhmen  er- 
tragen, welche  zur  Behandlung  der  Störung  der  Reepirationsorgaoe  er- 
forderlich sind. 

Sitzung  am  85.  August  1896. 

1)  Prof.  Dr.  Nicola  Fede  (Neapel):  A  propos  des  infections 
aigues  d'origine  gastro-intestinale. 

2)  Dr.  V.  Imerwol  (Jassy):  Ueber  das  Vorkommen  von  Ure- 
thritis gonorrhoica  bei  kleinen  Kindern. 

In  zehn  F&llen  wurde  bei  Knaben  im  Alter  tou  zwei  bis  zehn 
Jahren  eine  Urethritis  mit  Eiterabsonderung  beobachtet,  deren  klinischer 
Verlauf,  die  lange  Dauer  von  drei  bis  sechs  Wochen  und  der  Nachweis 
von  Gonokokken  die  Affection  als  Hamr  Öhrentripper  (Urethritis  gonorrfaoiea) 
annehmen  liessen.  Die  ätiologischen  Nachforschungen  er^ben  in  allen 
Fällen  als  Ursache  eine  Infection  Ton  Individuum  zu  Individanm.  Die 
Infection  fand  statt: 

1.  Durch  Zusammenscblafen  mit  einer  an  Leukorrhoe  leidenden 
Dienstmagd  oder  kleinem  Mädchen  mit  Cohabitationsversucben. 

2.  Zusammenscblafen  mit  einem  an  Tripper  leidenden  Manne. 

8.  Spielen  mit  den  (Genitalien  zwischen  kleinen  Knaben,  von  denen 
einer  an  Urethritis  krank  war. 

4.  Unschuldiger  weise  bei  einem  zweijährigen  Knaben  nach  öfterem 
Zusammenscblafen  mit  seiner  an  Leukorrhoe  leidenden  Mutter. 

Verlauf,  Dauer,  Symptome  wie  bei  gewöhnlichem  Tripper.  In  den 
meisten  Fällen  mit  Balonitis  und  Phimose  einhergehend.  Einige  Fälle 
ohne  Balonitis  bei  circnmcisirten  Knaben. 

8)  Prof.  Dr.  Escherich  (Graz):  Ueber  specifische  Krankheits- 
erreger   der    Säuglingsdiarrhöen    (Streptokokkenenteritii). 

Obgleich  gewisse  klinische  Erfahrungen  schon  lange  zu  der  An- 
nahme hindrängten,  dass  neben  dem  Gros  der  auf  dyspeptischer  Grund- 
lage entstehenden  Verdauungsstörungen  auch  contagiöse,  durch  specifische 
Krankheitserreger  hervorgerufene  Darminfectionskrankheiten  vorkommen, 
so  sind  doch  bisher  alle  Versuche,  die  auf  die  Entdeckung  solcher  ab- 
zielten, resultatlos  geblieben.  Mit  Hilfe  eines  besonderen  Färbongs- 
Verfahrens  ist  es  dem  Vortragenden  gelungen,  in  den  Stühlen  von  drei 
unter  dem  Bilde  einer  schweren  Enteritis  follicularis  erkrankten  Kindern 
eine  bisher  noch  nicht  beschriebene  Art  von  Streptokokken  nachzuweisen 
und  zu  zdchten,  welche  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  als  Ursache  der 
Darmerkranknng  und  der  sich  anschliessenden  All^meininfection  zu  be- 
trachten sind.  Der  Beginn  ist  fieberhaft,  mit  blutig-eitrigen  Diarrhöen, 
eingesunkenem  Abdomen.  Bei  dem  am  vierten  Krankheitstage  ge- 
storbenen acht  Monate  alten  Säugling  fanden  sich  die  Kokken  reichlich 
in  den  Lymphbahnen  der  Darmschleimhaut,  von  wo  ans  sie  in  das  Blut 
eindringen.  Sie  waren  schon  im  Leben  in  Harn  und  Blut,  nach  dem 
Tode  in  allen  Organen  mikroskopisch  und  durch  die  Cultur  nachweisbar. 
Nur  in  dem  einen  in  Heilung  übergegangenen  Falle  blieben  Blut  und 
Harn  steril. 

Der  Streptokokkus  enteritidis  bildet  im  Datm  bis  zn  20  Gliedern 
zählende  starre  Ketten,  deren  Glieder  eigenthümlich  abgeplattet  er- 
scheinen. Er  widersteht  der  Entfärbung  nach  Gram.  In  seinem  caltn- 
rellen  Verhalten  steht  er  dem  Fränkel-Weichselbaum'schen  Pnenmo- 
kokkus  am  nächsten.  Pathogen  ist  er  für  weisse  Mäuse,  die  sowohl  bei 
subcutaner  li^ection  als  bei  Fütternng  mit  demselben  nnter  Diarrhö^^n 
zn  Grunde  gehen.  Die  ganze  Beschreibung  der  Fälle  wie  der  Kokken 
wird  in  nächster  Zeit  Seitens  der  an  meiner  Klinik  beschäftigten  fierrt^n 
Dr.  Hirsch  (Baltimore)  und  Dr.  Libman  (New-York),  welche  die  Be- 
arbeitung des  Materiales  übernommen  haben,  erfolgen. 
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Demonstration  der  Präparate  von  Stuhl,  Danninhalt  nnd  Organe  der 
Enteritiscnlturen,  sowie  von  Beincnlturen  der  Kokken. 

4)  Dr.  Violi  (Constantinopel):  Sar  la  vaccination. 

6)  Dr.  Bagienski  (Wilna):  Ueber  die  Nothwendigkeit  der 
Feststellnngeines  einheitlichen  Typus  der  Vaccinekrankheit. 

ÜDgeachtet  der  hundertjährigen  Bearbeitung  der  YacciDationsfrage 
sind  noch  viele  Details  dieses  Sanitätsverfahrens  bei  Weitem  nicht 
völlig  entschieden.  Unter  Anderem  ist  s.  B.  noch  bis  jetzt  die 
Frage  nicht  gelöst  über  die  nötbige  Zahl  der  Impfpusteln  für  völlige 
Immunieation  bei  den  Geimpften  und  hauptsächlich  ist  die  Bedeutung 
der  verschiedensten  Abarten  der  Yaccinelurankheit  nicht  erklärt,  ihre 
Complication,  besonders  des  Eiterungsprocesses.  Natürlich  befand  und 
befindet  sich  die  Sache  in  directem  Zusammenhang  mit  den  Schwierig- 
keiten, die  im  Laufe  der  Zeit  ein  Jeder,  der  sich  auf  diesem  Gebiete  be- 
schäftigte, zu  beseitigen  hatte.  Es  ist  zu  beachten,  dass  der  Begriff  von 
der  Pockenimpfung  und  der  Nützlichkeit  derselben  um  100  Jahre  vor 
der  Bacterioiogie  erschien  and  die  ersten  Beobachter  nur  den  rein 
klinischen  Verlauf  benutzten,  da  sie  nicht  in  der  Lage  waren,  im  Sinne 
unserer  Zeit  streng  wissentlich  zu  forschen.  Aber  auch  noch  in  letzter 
Zeit  giebt  sich  ein  grosser  Mangel  in  der  Feststellung  eines  einheit- 
lichen Typus  der  Vaccinekrankheit  zu  erkennen.  Eine  solche  Feststellung 
ist  natürlich  nicht  leicht,  denn  1)  ist  bis  ietzt  noch  die  Natur  des 
Pockenerregers  offen  und  deshalb  bleiben  seine  biolo^schen  Eigenschaften 
unbekannt,  und  2)  wie  reagiren  auf  denselben  bei  verschiedenen  Ver- 
hältnissen der  menschliche  und  thierische  Organismus?  Indem  ich  alle 
diese  Schwierigkeiten  anerkenne,  habe  ich  mich  dennoch  entschlossen, 
eine  B-eihe  Beobachtungen  von  möglichst  streng  wissenschaftlicher  Ge- 
nauigkeit zu  unternehmen,  um  ausfindig  zu  machen,  in  welchem  Zu- 
sammenhange die  Mannigfaltigkeit  der  Erscheinungen  der  eigentlichen 
Vaccinekrankheit  zu  der  Beimischung  der  schon  bekannten  eitererre^en- 
den  Mikroorganismen  verschiedenster  Art  steht.  Die  Ergebnisse  meiner 
zehnjährigen  Beobachtungen  und  Untersuchungen  habe  ich  im  gegeii- 
wärtigen  Artikel  notirt,  um  die  Aufmerksamkeit  meiner  Gollegen  auf 
die  Lösung  dieser  so  ernsten  Frage  zu  lenken  und  sie  zu  Hilfe  zu 
rufen,  einen  einheitlichen  und  mehr  vollkommenen  Typus  der  Impfung 
herzustellen. 

Nach  der  Meinung  der  Bacteriologen  enthält  die  angewandte  Lymphe 
eine  nicht  immer  quantitativ  und  qualitativ  gleichmässige  Zahl  von 
Mikroorganismen;  auch  ist  es  bekannt,  dass  die  künstliche  Zusammen- 
mischung der  sich  bis  jetzt  in  der  Vaccine  befindenden  Mikroorganismen 
nicht  im  Stande  ist,  eine  typische  Impfpustel  hervorzurufen. 

In  einer  langen  Reihe  von  Versuchen,  welche  ich  hier  der  Abkürzung 
wegen  nur  leicht  streifen  werde,  habe  ich  es  versucht,  in  verschiedener 
Weise  auf  diese  der  Nachforschung  zugänglichen,  grösstentheils  eitrigen 
Mikroorganismen  zu  wirken:  1)  indem  ich  künstlich  virulente  Rein- 
Gulturen  in  verschiedenen  Mengen  zusammenmischte,  und  2)  indem  ich 
die  Mikroorganismen  der  Vaccineculturen  abschwächte  und  sie  nach 
Möglichkeit  allmählich  beseitigte.  Nur  für  die  Versuche  allein  habe 
ich  während  der  ganzen  Zeit  800  Kälber  verbraucht,  habe  jährlich 
4-.5000  Menschen  geimpft  und  500—1000  revaccinirt.  Aus  vielen  Ver- 
suchen stellte  es  sich  heraus,  dass  die  künstliche  Mischung  der  lebens- 
fähigen Culturen  der  eitrigen  Mikroorganismen  ceteris  paribus  in  ab- 
schwächender Weise  auf  den  unbekannten  Vaccineerreger  wirkte, 
indem  sie  Virulenz  und  Immunisationskraft  desselben  bis  zum  völligen 
Verschwinden  verminderte.  Bei  Abschwächung  und  völligem  Schwund 
der  eitrigen  Mikroorganismen  in  dem  Impfstoffe  dagegen  wirkte  sie  ceteris 
paribus  immer  sehr  gut  auf  die  Lebensfähigkeit  des  Vaccineerregera 
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und  auf  die  Immnoisationskraft  desselben.  Am  stärksten  erwiesen  sich 
diejenigen  Vaccinecultoren,  die  eine  immer  einföimige  Impfpnstel  bei 
Kindern  und  Kälbern  hervorriefen,  die  aber  im  Thermostat  bei  den  ffir 
die  Entwiokelong  der  Staphylokokken  nnd  Streptokokken  günstigen  Ver- 
hältnissen steril  blieben.  Solche  Vaccinecnlturen  ergabt  die  höchste 
Virulenz,  die  sogar  zehnmal  yerdflnnt  bei  Massenimpfong  100%  Erfolg 
gaben,  ein  Jahr  und  sogar  länger  ihre  Lebensfähigkeit  beibehielten,  nnd 
nur  eine  Stichpustel  machte  den  (beimpften  immun  gegen  Revaocination 
und  zur  Impfung  der  natürlichen  Pocken,  obgleich  der  Vaccineprocess 
bei  Kindern  und  Kälbern  ungemein  leicht  verlief,  fast  unbemerkbar  und 
ohne  Temperaturerhöhung.  Ueberhaupt  konnte  man  in  den  zahlreichen 
Beobachtungen  bemerken,  dass  die  Verschärfung  der  eitrigen  Vaccine- 
elemente  immer  die  Lebensfähigkeit  des  unbekannten  Vaocineerregers 
nach  sich  führte  und  umgekehrt  Ferner  stellte  es  sich  heraus,  dass  die 
Temperaturerhöhung  bei  geimpften  Kindern  und  Kälbern  im  engsten 
Zusammenhange  mit  der  grösseren  oder  kleineren  Beimiechnng  der 
yimlenten  eitrigen  Mikroorganismen  der  Vaccine  stehen.  Bei  der  Ab- 
wesenheit der  wissenschaftÜch  festgestellten,  streng  classischen  Form 
der  Vaccinekrankheit  beobachtet  man  selbstverständlich  Vaccineprooesse, 
die  sich  von  einander  dem  äusserlichen  Aussehen  nach  und  den  sehr 
schweren  Folgen  für  die  Qeimpften  unterscheiden.  Sogar  in  Deutschland, 
diesem  Lande  der  Musterimpfung,  werden  jährlich  mehrere  Todesfälle 
aufgedlhlt,  die  im  unzweirolhaften  Zusammenhange  mit  der  Pocken- 
impfung stehen  I  Aber  die  Quelle  dieser  unglücklichen  Folgen  der 
Vaccination  bilden  nur  die  eitrigen  und  erisypelatösen  Complicationen 
der  Impfung.  Im  Laufe  von  zehn  Jahren  habe  ich  den  Impfstoff  der  be- 
deutendsten Pockenanstalten  Europas  untersucht  und  mit  wenigen  Aus- 
nahmen gab  es  keine  einförmige  Form  der  Vaccinekrankheit,  die  eigent- 
lich als  typisch  für  die  Vaccine  gelten  konnte,  und  immer  waren 
Erscheinungen  zu  beobachten,  die  von  der  Anwesenheit  der  elMgen 
Organismen  abhängig  waren.  Auf  Grund  des  Vorhergesagten  werden 
sogar  in  der  Literatur  über  diesen  Gegenstand  Terschiedene 
typische  mehr  oder  weniger  leicht  verlaufende  Erkrankungen  und  Er- 
scheinungen nach  der  Kuhpockenimpfung  beschrieben,  die  eigentlich 
wenig  mit  dem  Bilde  Aehnlichkeit  haben,  welches  man  beobachtet,  wenn 
man  mit  möglichst  reiner,  relativ  steriler  Lymphe  impft.  So  s.  B.  wird 
im  verbreiteten  und  bekannten  Lehrbuche  von  L.  Pfeiffer^)  Fol^^ndes 
über  den  typischen  Verlauf  der  Vaccination  gesagt:  „Es  stellen  sich  im 
Laufe  der  nächsten  16 — 16  Tage  folgende  Veränderungen  ein:  Dritter 
Tag:  kleine  umschriebene,  flohstichBimliche  Böthung  des  Stiches;  vierter 
Tag:  lebhaftere  Böthe  und  hirsekomgrosse  Härte  in  der  Haut;  fönfler 
bis  sechster  Tag:  febrile  Beizung;  die  charakteristische  Impfpustel  er- 
scheint als  rundes  glattrandiges,  mit  Nabel  (Stichstelle)  versehenes,  bUss- 
rothes  Bläschen  mit  wenig  Inhalt,  Empfindlichkeit  der  AchseldrSeen; 
sechster  bis  siebenter  Tag:  Temperaturanstieg  bis  zu  39^  C;  zuweilen 
Erbrechen,  Kopfweh,  Speichelfluss,  eventuell  Krämpfe,  die  bald  Ter- 
Bch winden.  Vergrösserung  des  Impfbläschens  mit  beginnender  Areola.*' 
Andere  Auteren  fügen  zu  der  normalen  Erscheinung  des  Vaccine- 
processes  die  Temperaturerhöhung  bis  40^  C.  (A.  Baginsl^),  erisypelatöfe' 
Schwellung  der  Haut  um  die  Pustel,  mit  intensiver  Böthe  (f^fessor 
Bohn),  Schwellungen  und  Abscessen  der  Azillardrüsen  n.  s.  w.  Nach 
meinen  Beobachtungen  sind  alle  diese  von  Autoren  beschriebenen  nnd 
als  typisch  betrachteten  Erscheinungen  nur  abhängig  von  der  Anweeen- 
heit  der  schädlichen  Eitererreger  für  Vaccine  und  der  gefährlichen  für 
die  geimpften  Individuen.    Obgleich  ich  die  Möglichkeit  hatte,  j&hrlich 
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Tantende  tob  Geimpften  and  Bevaccinirten  zu  beobachten,  habe  ich 
weder  intennv  sich  ausbreitende  Röthe,  noch  Schwellung  der  Haut,  noch 
der  AxillardriUen,  weder  Temperaturerhöhung,  noch  Erilmpfe,  noch 
Speichelflnss,  noch  Ei  weiss  im  Urin  bei  reiner  Vaccination  bemerken 
können.  Meinen  Beobachtungen  nach  lässt  sich  ein  uncomplicirter 
Vaccineprocess  ausser  dem  allbekannten  „DeUa"  folgendermaassen 
charaktezisiren :  1)  Das  Erscheinen  der  BOthe  nicht  vor  Ende  des  vierten 
Tages.  2)  BandrOthe  der  Pustel  (Areola)  während  des  ganzen  Vaccine- 
processes  breitet  sich  nicht  mehr  als  auf  1—1,6  cm  aus  und  die  geröthete 
Haut  ist  bei  Betastung  nicht  geschwellt.  8)  Die  Farbe  der  Pustel  muss 
vom  fünften  bis  achten  Tage  Dunkelperlmutter,  ohne  gelbliche  Bei- 
mischung sein.  4)  YoUige  Abwesenheit  der  Temperaturerhöhung. 
5)  Strenger  Typus  und  Einförmigkeit  in  den  äusseren  Zeichen  der  Krank- 
heit, die  dem  Aeusseren  nach  zu  urtheilen  gestatten,  wie  viel  Tage, 
sogar  Stunden,  seit  dem  Anfang  des  Processes,  d.  h.  der  Impfung,  ver- 
flossen sind. 

Da  die  Principien  der  Bacteriologie  uns  die  Möglichkeit  geben, 
sogar  bei  ünkenntniss  des  Erregers  der  Vaccinekrankheit,  aber  bei 
relativer  Aseptik,  reine  Vaccine  zu  cultiviren,  die  eine  unveränderlich 
typische,  leichte  Vaccinekrankheit  hervorruft,  die  aber  eine  vollständige 
Immunisationskraft  enthält,  so  muss  man  mit  aller  Mflhe  danach  streben, 
nur  eine  uncomplicirte  Pockenpustel  ohne  eitrige  Symbiose  zu  erhalten. 


Zwei  Fälle  von  Dermoidcysten  In  der  MnndhoMe. 

Mittheilnngen  aas  dem  Budapester  Stefanie-Kinderspital. 

Mitgetheilt  von 

Doc.  Dr.  Ladislaus  vom  ViBEsiLY,  Primarchirurg. 

I. 
Atherom  der  Zunge. 

Die  gutartigen  Neugebilde  der  Zunge  sind  bei  Erwachsenen  derart 
selten,  und  spielen  eine  so  unbedeutende  Rolle,  dass  di«  meisten 
chirurgischen  Handbücher  von  ihnen  durchaus  keine,  oder  eben  nur  Er- 
wähnung thuen. 

Gilt  dies  fflr  die  Erwachsenen,  so  ist  es  noch  mehr  der  Fall  im 
Kindesalter.  In  dem  riesigen  Ambulatorium  des  Budapester  „  S  t  e  f  a  n  i  e  "- 
Kinderspitales  ist  die  Zahl  der,  eine  chirurgische  Behandlung  der  Zunge 
erfordernden  Fälle  nicht  gross,  es  werden  Kinder  mit  Bise-,  Quetsch- 
nnd  Schnittwunden,  mit  Entzündungen,  mitunter  mit  Vereiterungen  vor- 
gewiesen, doch  erinnere  ich  mich  nicht  während  26  Jahren  eine  Cysten- 
geschwulst  der  Zunge  gesehen  zu  haben. 

Am  10.  IV.  1896  wurde  S.  B. ,  der  vierjährige  Sohn  eines  Agenten, 
▼orgeftihrt,  dessen  Eltern  darüber  klagten,  dass  das  Kind  in  Folge  einer 
Znnffengeschwulst  sehr  schwer  sprechen  lernt.  In  dem  Munde  des 
Knaoen  war  auf  der  linken  Seite  der  Zunge  eine  in  dieselbe  eingebettete, 
bis  zur  Zungenwnrzel  reichende  Geschwulst  ersichtlich.  Als  Anamnese 
konnten  die  Eltern  blos  angeben,  dass  sie,  als  der  Knabe  zu  sprechen 
anfing  und  die  Wortbildung  sehr  schwer  vor  sich  ging,  bemerkten,  dass 
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die  rfick wältige  H&lfbe  der  Zunge  yergrOssert  war,  das«  die  Geiehwulst 
langsam  anwnchs,  ohne  daes  der  E^abe  je  über  SchmerzeD  geklagt 
bfttte.  Am  unmittelbaren  Rande  der  Zunge  war  eine  1,5—2  cm  dicke, 
bei  der  Palpation  scharf  begrenzte,  elastische,  entschieden  fluctairende 
Oeschwuht  fühlbar,  die  nicht  schmershaft,  selbst  gegen  Druck  nicht 
empfindlich  war. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  konnte  ich  die  Diagnose  auf  eine  Cysten- 
geschwulst  stellen.  Der  Knabe  war  derartig  wild  und  ungeberdig,  dass 
ich  die  Untersuchung  kaum  vollfÜbrea  konnte;  aus  diesem  Grunde  be- 
stellte ich  die  Eltern  mit  der  gehörigen  Weisung  für  eine  leichte  Narkose 
auf  den  nächsten  Tag. 

Der  Kranke  wurde  nach  oberflächlicher  Betäubunar  auf  dem  Operations- 
tische derartig  gelagert,  daas  sein  Kopf  stark  nach  links  gebeugt  wurde, 
damit  Secrete  und  Blut  nicht  in  den  Kehlkopf  gelangen  könnten,  — 
der  Mund  wurde  aufgespreizt  und  die  Zunge  stanc  herrorgesogen.  Da 
ich  aber  trotzdem  die  Auslösung  der  in  der  Zangenmuskulatnr  ein- 
gebetteten Cyste,  wie  schon  vorherzusehen  war,  für  nicht  durchführbar 
fand,  so  durchschnitt  ich  die  Blase  in  ihrer  fjanzen  Länge  entlang  des 
Zungenrandes  mit  einem  1  cm  langen  Einschnitte.  Aus  der  Geschwulst 
entleerte  sich  Anfangs  eine  reine  seröse  Flüssigkeit,  zum  Schlüsse  wenig 
weisse  Detritusmasse,  wie  wir  es  bei  serösen  breiigen  Cysten  (Atherom- 
cysten) zu  sehen  pflegen.  Nachdem  die  Wände  der  Geschwulst  zusammen- 
gefallen waren,  und  aus  der  Mundhöhle  die  Flüssigkeit  und  der  Brei 
gehörig  ausgewischt  wurden,  ätzte  ich  die  Höhle  mit  Lapis,  worauf  die 
lutung  aus  der  Zunge  auch  bald  aufhörte.  Als  das  Kind  ans  der  Be- 
täubung erwachte,  übergab  ich  es  den  Eltern,  verschrieb  ihm  eine  Bor- 
lösung als  Mundwasser  und  bestellte  sie  für  einige  Tage  nachher,  fitUs 
inzwischen  keine  Verschlimmerung  eintrete.  Ich  muss  noch  bemerken, 
dass  die  Eitern  erwähnten,  als  sie  erfuhren,  dass  aus  der  Geschwulst 
eine  wasserhelle  Flüssigkeit  entleert  wurde,  dass  in  einem  haupt- 
städtischen Ambulatorium  aus  der  Zungengeschwulst  bereits  zweimal  eine 
wässerige  Flüssigkeit  durch  Function  entfernt  wurde.  Bei  dem  nach 
einigen  Tagen  vorgewiesenen  Knaben  fand  ich  bereits  die  normalen 
Verhältnisse  der  Zun^e  hergestellt,  doch  war  die  Wunde  noch  nicht 
geschlossen,  so  dass  ich  die  Eltern  ersuchte,  den  Knaben  nach  einer 
Woche  neuerdings  vorzuzeigen.  Die  Eltern  erschienen  jedoch  nicht 
mehr,  die  angestellte  Nachforschung  führte  auch  m'cht  zu  Erfolg,  ihre 
Spur  war  nicht  mehr  aufsuflnden.  Das  ist  der  Grund ,  dass  die  Krank- 
heitsgeschichte keinen  Abschluss  fand. 

Ich  hielt  diesen  Fall  auch  aus  jenem  Grunde  für  erwähnenawertb, 
weil  cystOse  Geschwülste  in  der  Zunge  überhaupt  selten  sind,  und  wenn 
auch  solche  vorkommen,  diese  meistens  Retentions  Speichelcysten  unter 
der  Schleimhaut  der  Zunge  sind,  die  sich  in  der  Mitte  gegen  die 
Zungenwurzel  zu,  oder  an  der  Spitze  oder  Seite  der  Zunge  pilzartig 
hervorwölben. 

Bis  hierher  stand  der  Fall  seit  einem  Jahre  zur  Mittheilung  bereit, 
als  ich  aber  über  das  Vorkommen  der  Atherome,  Dermoidcysten  in  der 
Zunge  in  grösseren  Werken,  wie  Virchow:  Die  krankhaften  Geschwülste, 
in  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie  von  Pitha-Billroth  und  in 
der  pathologischen  Anatomie  von  Orth  nachforschte,  und  dort  durchaus 
keine,  oder  eben  nur  jene  Erwähnung  vorfand,  dass  solche  auch  vor- 
kommen können,  und  nachdem  der  bei  Wegwischnng  des  entleerten 
Breies  verwendete  Wattetampon  während  der  Operation  zufälligerweise 
in  Verlust  gerieth,  und  dadurch  seinerzeit  keine  mikroskopische  Controle 
ausgeführt  werden  konnte,  so  trug  ich  Bedenken,  dass  Jemand  in  Er- 
wangelung  dieses  positiven  und  ezacten  Beweises  die  Richtigkeit  der 
Diagnose   bezweifeln  könnte.    Es  gereichte   mir  aus  dem   Grande  zu 
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grosser  Frende,  als  der  Knabe  am  26.  X.  1896  neuerdings  anf  der  Ambulanz 
vorgewiesen  wurde.    Der  Status  praesens  war  folgender: 

Der  massig  entwickelte  und  schwach  gen&hrte  sechsjährige  Knabe 
hält  seinen  Mund  gewöhnlich  ein  wenig^  geöfinet,  so  dass  die  Zabn- 
reihen  sichtbar  sind.  Die  Zunge  ist  in  ihrem  Umfange,  besonders  auf 
der  linken  Seite  vergrössert,  die  Zungenspitze  zeigt  Deviation  nach 
rechts.  Auf  dem  Zungenrficken ,  nahe  der  Zungenwurzel  ist  eine  gelb- 
lich durchscheinende,  Fluctuation  aufweisende  Stelle  im  Durchmesser 
von  einem  Centimeter  ersichtlich,  welche  die  am  meisten  hervorgewOlbte 
Gegend  einer,  in  dem  Parenchjm  der  Zunge  hauptsächlich  in  der  linken 
Hälfte  gelegenen,  doch  die  Mittellinie  auch  fiberschreitenden,  mandel- 
förmigen, flnctuircnden  Geschwulst  bildet,  die  eine  scharfe  Umgrenzung 
hat  und  wallartig  infiltrirte  Ränder  entbehrt.  Die  Zunge  ist  nirgends 
gepen  Druck  empfindlich.  Die  Greschwuht  hindert  den  Knaben  sowohl 
beim  Essen,  im  Kauen,  als  auch  beim  Sprechen. 

Es  war  mir  nun  klar,  dass  der  eröffnete  und  geätzte  Cystensack 
nicht  zu  Grunde  ging,  sondern  sich  nach  der  Heilung  der  Wunde  von 
Keuem  anfüllte  und  vergrösserte.  Andererseits  konnte  ich  fiber  das  mit 
der  Cyste  zu  verfolgende  Verfahren  keinen  Zweifel  hegen,  die  ganze 
Dermoidcyste  musste  aus  dem  Parenchym  der  Zunge  ausgeschält  werden, 
um  dem  Knaben  die  end^^ltiffe  Befreiung  zu  sichern. 

Den  Patienten  nahm  ich  jetzt  in  Spitalsbehandlung.  Bei  Feststellung 
des  Operationsplanes  grfibelte  ich  eben  darfiber,  dass  in  Anbetracht  der 
Narkose,  die  bei  einer  Operation  von  längerer  Dauer  durch  den  Aus- 
fiuss  des  Cysteninhaltes  und  der  Blutung  geHlhrlich  werden  könnte,  in 
welcher  Lage  der  Kranke  operirt  werden  soll.  Als  einzig  empfehlens- 
werth  schien  die  hängende  Lage  des  Kopfes,  es  ist  jedoch  zweifellos, 
dass  diese  ffir  den  Operateur  gezwungen  und  unbequem  ist;  auf  An- 
rathen  des  Herrn  Directors  Prof.  v.  Bökay  ndiim  ich  daher  0'Dwyer*s 
Apparat  zur  Einleitung  forcirter  künstlichen  Athmung  in  Anspruch,  mit 
dem  ich  die  Operation  mit  voller  BequemUohkeit  ohne  fible  Folgen  aus- 
führen konnte.    Die  kurze  Beschreibung  der  Oj^ration  ist  folgende: 

Der  Kranke  wurde  in  Rfiokenlage  narkotisirt,  nach  der  Betäubung 
fahrte  Bökay  den  Tubns  in  die  Stimmritze  ein  und  fixirte  den  Intubator 
nach  Rechtsdrehung  des  Kopfes  in  dem  rechten  Mundwinkel  Die 
Narkose  wurde  von  nun  an  mittelst  eines  mit  Chloroform  betro]pften 
Stfickchens  Flanell,  das  vor  die  offene  untere  Oefihung  der  Intubations- 
röhre  gehalten  wurde,  aufrecht  erhalten.  Die  Zunge  zog  ich  jetzt  mit 
einer  Zungenzange  heraus,  machte  an  ihrem  linken  Rande  einen  8  cm 
langen  und  6  mm  tiefen  Einschnitt,  worauf  bereits  die  gelbliche  Cyste 
mit  ihrer  dicken  und  festen  Wandung  zum  Vorschein  kam.  Nach  Er- 
greifen derselben  mit  einer  Pincette  versuchte  ich  diese  erst  stumpf, 
dann  scharf  aus  dem  Zungenparenchym  auszulösen^  was  in  der  grössten 
Ausdehnung  gelang.  Das  der  Zungenwurzel  nächst  gelegene  Segment 
des  Sackes  war  jedoch  derart  verdfinnt,  dass  es  hier  üurchriss.  Nach 
Stillung  der  massigen  Blutung  konnte  ich  auch  diese  Partie  mit  dem 
Messer  auslösen.  Nach  vollkommener  Entfernung  der  Cyste  zog  ich 
die  Höhle  mit  einer,  beinahe  die  ganze  Breite  einfassenden  Kfirs<mner- 
naht  zusammen,  so  dass  deren  Wände  sich  vollkommen  aneinander 
schlössen.  Zwei  bis  drei  Knopfnähte  am  Zungenrande  vollendeten  die 
Operation.  Bei  ein  wenig  hängendem  Kopfe  wurde  die  Mund-  und 
Rachenhöhle  gereinigt,  und  schliesslich  der  Tubus  entfernt,  und  der 
Kranke  in's  Bett  gelegt. 

Ueber  die  histologische  Untersuchung  der  Atheromcyste  erstattet 
Seoundararzt  Herr  Dr.  Cornel  Preisich  folgenden  Bericht: 

Die  aus  der  Zunge  entfernte  cystöse  Geschwulst  ist  fiber  Mandel- 
grOsse.    Ihren  Inhalt  bildet  eine  weisse,  fettig  tastbare,  breiige  Masse, 
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welche  8ioh  mikroskopisch  aus  yerfetteten  und  verhornten  Epiihelxdleii 
bestehend  erweist 

Die  Wand  der  Geschwulst  hat  die  Dicke  von  %— 1  mm;  die  Innen- 
fläche ist  glatt,  und  nach  Abkratsung  einer  lose  anhaftenden  Masse 
schwach  spiegelnd;  ihre  Structur  besteht  von  innen  nach  ansäen  ans 
mehrschichtigem  Plattenepithel  and  dickem  Bindegewebe.  Das  Epithel 
ist  stellenweise  im  gansen  Durchschnitt  verhornt,  anderswo  blos  in 
seinen  oberflächlichen  Schichten.  Im  Bindegewebe  finden  sich  hie  und 
da  aus  EpithelBellen  bestehende  kleine  Inseln.  Von  Talg  und  Schweiss- 
drfisen  oder  Haarfollikeln  ist  keine  Spur  aufeufinden. 

Nachdem  der  Kranke  erwachte,  wurden  ihm  statt  Wasser  Eispillen 
und  in  Eis  gekühlte  Milch  verordnet. 

Am  81.  X.  ist  der  Kranke  fieberfrei,  eine  ebtzfindliche  Reacfcion  der 
Zunge  ist  nicht  aufgetreten,  der  Kranke  verhält  sich  ruhig. 

Am  8.  XL  Eine  von  den  Knopfnähton  schnitt  durch  und  fiel  hezaos, 
die  beiden  anderen  wurden  entfernt. 

Am  8.  XI.  Die  fortlaufende  Naht  wurde  entfernt,  die  Wunde  hat 
sich  hübsch  geschlossen;  die  flüssige  in  Eis  gekühlte  Ernährung  wird 
fortgesetzt. 

Am  6.  XI.  Die  Wunde  ist  vollkommen  geheilt;  Kauen  und  Schluckes 
geschieht  ohne  Hindemiss. 

Am  10.  XL    Der  Kranke  wird  vollkommen  geheilt  entlassen. 

Ueber  die  in  der  Zunge  vorkommenden  Dermoidcyston  erwähnt 
Birch-Hirschfeld  im  Lehrbuche  der  pafJi.  Anatomie  II,  Seite  577 
einfach,  dass  sie  selten  vorkommen,  Dr.  Fr.  Koenig  schreibt  in  seinem 
Lehrbuche  der  spec.  Chirurgie  I,  Seite  184  Folgendes:  „Auch  Dermoid- 
cysten sind  in  seltenen  Fällen  nachgewiesen  (M.  G^he,  Th^se  des  cjstei 
de  la  langue).  Sie  lagen  stets  in  der  Mittellinie  des  Ocganes.*'  (In 
meinem  Falle  lag  sie  entechieden  seitwärts,  wie  es  das  ExsÜrpations- 
verfahren  demonstrirt.)  Dumstrey:  Eine  Dermoidcyste  der  Zange. 
Deutsche  med.  Wochenschr.    Nr.  86.    S.  578.    (1896.) 

IL 
Sublinguale  Atheromcyste. 

Der  Zufall  brachte  es  mit  sich,  dass  ich  noch  in  demselben  Jahre 
eine  ähnliche  cystöse  Geschwulst  unter  der  Zunge  in  sehen  bekam,  wie 
kein  einsigesmal  seit  86  Jahren. 

Am  82.  X.  1895  wurde  die  zwOIQährige  Tochter  eines  Landmannes 
aus  K.  Sst.  Miklös  Ss.  K  vorgeseigt,  deren  Vater  angab,  dass  das 
Mädchen  eine  seit  einem  Jahre  anwachsende  Geschwulst  unter  der  Zange 
habe,  die  bei  geschlossenem  Munde  unter  dem  Kinn  eine  Hervorwölbung 
von  KindesfauatgrOsse  bildet.  Bei  Oeffiiung  des  Mundes  sehen  wir  die 
Zungenspitze  am  äussersten  Ende  einer  blasenähnlichen  Geschwulst  nahe 
beim  Gaumen;  die  Geschwulst  ist  gleichmäsaig  elastisch,  fluctoirend, 
nicht  schmerzhaft.  Unter  diesen  Umständen  lautete  die  Diagnose  aof 
eine,  an  dieser  Stelle  häufig  vorkommende,  obswar  selten  grosse  Raonla. 
Auf  Wunsch  des  Vaters,  der  wieder  nach  Hause  eilte,  voUsog  ich  die 
Operation  ambulant 

Bei  dem  geduldigen  Mädchen  beabsichtigte  ich  jene  bei  grüssercai 
Froschgeschwulsten  geübte  Behandlungsmethode  zu  wählen,  die  die 
Ezstirpation  des  grössten  Theils  des  Cystensackes  bezweckt  Die  foll- 
kommene  Exstirpation  gelang  nie,  da  ich  auf  die  Duldsamkeit  de^ 
Kindes  nicht  rechnen  konnte,  und  die  Dünnheit  und  Zerreissbarkeit  der 
Wandung  diese  zu  langwierig  und  unausffihrbar  machte. 

Zu  Beginn  der  Operation  setzte  ich  das  fiand  auf  einen  Sessel,  dem 
Lichte  zugewendet,  liess  den  Kopf  von  einem  Gehilfen  halten  and  den 
Mund  aufspreizen.    Hierauf  durchschnitt  ich  die  Schleimhaut  über  der 


Zwei  F&lle  ?on  Dermoidoysteii  in  der  MnndbOhle.  489 

OeschwülBt  in  der  Bichtong  des  borisontalen  ffrOssten  Dorohmessera, 
and  da  ich  keine  Anssicht  hatte,   die  Qeachwnht  durch  diesen  Spalt 
aasschälen  sn  kOnnen,  machte  ich  noch  einen  vertioalen.  über  die  Mitte 
der  Geechwolst  verlanfenden  Querschnitt,  wodurch  ich  die  Schleimhaut 
auf  vier  Lappen  theilte,  danach  begann  ich  die  einzelnen  Lappen  yon 
der  Geschwulst  herabzupräpariren.    Die  zwei  oberen,  gegen  cue  Zunge 
gerichteten  Lappen  hatte  ich  schon  abgelOst,  als  ich  aber  die  unteren 
gegen  das  Kinn  gelegenen  loszulösen  be^nn,  ermüdete  das  Mädchen  und 
wurde  unruhig,  so  geschah  es,  dass  sich  die  Spitze  des  Bistouri  trotz 
der  grOssten   Vorsicht  in  die  Q^tenwand  ein  wenig  hineinbohrte,  die 
zwar  einen  etwas  grösseren  Widerstand  bot,  als  eine  gewöhnliche  Banula, 
worauf  sofort  reine  serOse  Flüssigkeit  aus  der  Geschwulst  herrorquoll. 
Da  ich  nun  befürchtete  |  die  Geduld  des  Kindes  doch  zu  sehr  auf  die 
Probe  zu  stellen,  wenn  ich  die  Wand  derartig  herausschäle,  dachte  ich 
einen  Moment  daran,  mich  wie  gewöhnlich  damit  zu  begnügen,  dass 
ich   blos  die  obere  Wand  der  Cyste  entferne,   als  ich  in  der  serOsen 
Flüssigkeit  auch  einige  EOrnchen  einer  breiigen  Masse  erblickte.     Das 
weiter  zu  befolgende  Verfahren  war  mir  nun  klar,   die  Cysto  mussto 
vollständig  entfernt  werden;  das  Mädchen  legte  ich  auf  den  Operations- 
tisch,  um  den  Kopf  besser  fix  Iren  lassen  zu  kOnneu,  die  nach  der  Ent- 
leerung lose  gewordene  Cystenwand  erfasste  ich  an  der  Einstichstelle 
mit  einer  Pince  ha^mostatique,  und  begann  durch  Drehen  derselben  um 
ihre  Längsachse   den  Sack   auf  dieselbe   aafsudrehen,    wobei  ich    mit 
meiner  freien  Hand  die  stumpfe  Ablösung  von  den  adhärenton  Geweben 
unterstützte.    Dieses  Verfahren  führte  leicht  und  rasch  zum  Ziele,  die 
ganze   Cyste    war  bald   aua   ihrem   Neste   vollkommen   entfernt.     Die 
Blutunff  war  eine  kaum  erwähnenswerthe,  und  stand  nach  Ausspülungen 
mit  kaltem  Wasser.    Da  der  Vater  aof  die  Heimreise  dranp^,  verordnete 
ich  8  %ige  BorlOsung  zur  Mundausspfllnng,  ohne  mich  um  die  zusammen- 
gezogene Hohle  und  die  Schleimhautlappen  weiter  zu  bekOmmem.     Die 
Heilung  verlief  zu  Hause  vollkommen  glatt,  wie  ich  nachträglich  erfuhr. 
Das  Mädchen  nahm  fflnf  Tage  hindurch  blos  Milch  zu  sich,  nach  14  Tagen 
war  sie  vollkommen  geheilt. 

Den  entfernten  Sack  und  dessen  Inhalt  war  Dr.  Preis  ich  so  freund- 
lich mikroskopisch  zu  untersuchen  und  referirt  darüber  in  Folgendem: 

Die  ezstipirte  sublinguale  cystOse  Geschwulst  ist  oval,  mit  einer 
Länge  von  6  cm  und  der  Breite  von  8  cm,  ihre  Auasenseite  ist  von 
Bindegewebsfasern  bedeckt.  Der  Sack  ist  von  einer  weissen,  fettffihliffen 
schuppenähnlichen  Masse  ausgekleidet,  welche  unter  dem  Mikroskop 
aus  verhorntem  Epithel,  FetttrOpfchen  und  Fettsäurekrystallen  besteht. 
(Die  Gesammtmenge  dieser  breiigen  Masse  betrug  beiläufig  ^Hr—^  ^u* 
lOffel.)  Die  Innenwand  des  Sackes  ist  glatt;  die  Wand  der  Cyste  ist 
beiläufig  ^  mm  dick,  und  zeigt  unter  dem  Mikroskop  von  Innen  nach 
Aussen  folgende  Structnr:  verhornte  Epithelzellen,  mehrere  Schichten 
flachen  und  mehrere  Schichten  cylindrischen  Epithels ,  und  stellen  weise 
entzOndlich  infiltrirtes  mit  wenig  Blutgefässen  versehenes,  Bindegewebe. 
Papillen,  Talg-  und  Schweissdrüsen  sowie  Haarfollikel  sind  nicht  vor- 
zufinden. 

Derartige  Cysten  finden  in  jedem  patholoffisch-anatemischen,  sowie 
chirurgiBchen  Handbuch  Erwähnung,  unter  dem  Capitel  über  Ranula, 
sublinguale  Cysten. 
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3. 

Ein  Fall  von  multipler  eitriger  Periostitis  der  Phalangen, 
verursacM  dnroh  das  Bacteriom  coli  commune. 

Aas  dem  Eindenpitale  zu  Basel. 

Von 

Dr.  Hbotbich  Meteb. 

Am  28.  IL  1897  wurde  Herrn  Professor  Ha^fenbach  ein  sehn- 
monatlicher  Knabe  behufs  Operation  mit  der  folgenden  Anamnese  tu- 
gefdhrt: 

Das  Kind,  das  Mher  nie  an  Verdanungsbesehwerden  gelitten  hatte, 
war  am  9.  II  acut  erkrankt  an  Durchfall,  Leibschmerzen  und  hobon 
Fieber,  welches  auch  in  den  nftchsten  Tagen  Abends  40*  (in  recto)  Über- 
stieg. Gleichzeitig  bestand  leichter  Husten  bei  negativem  Lnngenbefund, 
Schwellung  des  Zahnfieisches,  in  den  folgenden  Tagen  anch  Odematöse 
Schwellung  des  Gesichts,  des  Penis,  der  Hände  und  Ffisse,  sowie  ein 
urticaria&hnliches  Exanthem;  der  Urin  war  eiweissfrei.  Da  auch 
Röthung  und  Schwellung  der  Bachenschleimhant,  sowie  Heiserkeit  sich 
einstellton,  so  wurde  angesichts  der  Unsicherheit  der  Diagnose  am  12.  IL 
Bachensecret  zur  bacteriologischen  Untersuchung  entnommen,  welche 
unerwarteter  Weise  angeblich  die  Anwesenheit  von  DiphtheriebacilleD 
ergab.  Dieser  Befund  veranlasste  sodann  am  14.  IL  eine  Iigection  tod 
Behrings  Serum  Nr.  IL 

Es  sei  hier  schon  eingeschaltet,  dass  eine  zweite,  am  26.  IL  im 
Spital  vorgenommene  bacteriologische  Untersuchung  des  Rachensecretes 
die  Diphtheriediagnose  als  wahrscheinlich  irrthflmlich  erkennen  Hess. 
Sie  ergab  n&mlich  in  der  That  die  Anwesenheit  diphtherieähnlicber 
Stäbchen,  welche  aber  in  der  Beincultur  sich  durch  eine  Anzahl  von 
Merkmalen  von  echten  Diphtheriebacillen  unterschieden.  (Als  differentielle 
Kennzeichen  seien  p^enannt:  Vorwiegen  von  kurzen  [1,5^2  (t  langeoj 
kolben-  und  wetzstemförmigen,  meist  parallel  gelagerten  Stäbchen,  die 
auf  Blutserum  in  den  ersten  Tagen  des  Wachsthums  leicht  von  mit- 
geimpften Staphylokokken  überwuchert  wurden,  weshalb  die  Reinzüchtnng 
Schwierigkeiten  begegnete;  in  der  Traubenzuckeragaratichcnltur  Wacht- 
thum  im  Stieb,  namentlich  aber  fippig  auf  der  Oberfläche;  auf  Gelatine 
Wachsthum  schon  bei  16*  R.;  Aikalischbleiben  der  Bouilloncnltur; 
Meerschweinchen  mit  1  ccm  einer  24stfindigen  Bouilloncnltur  geimpft, 
bleibt  völlig  gesund  u.  s.  w.) 

Vom  16.— 22.  II.  bewepfte  sich  die  Temperatur  zwischen  38  und  39* 
die  Entleerungen  waren  wieder  normal,  die  Oedeme  und  das  Exanthem 
gingen  zurück,  dagegen  zeigten  sich  an  einzelnen  Fingern  und  Zehen 
focalisirte  Entzündungserscheinungen,  blaurothe  Verfärbung  der  Haut, 
Druckempfindlichkeit,  Fluctuation.  Am  23.  IL  fanden  sich  solche  Ver- 
änderungen an  folgenden  Stellen,  im  Ganzen  also  acht  Eiterherde: 

Linke  Hand:  Ueber  Grnndphalange  von  Digit  IL— IV. 

Rechte  Hand:  Ueber  Mittelphalange  von  Digit.  V. 

Linker  Fuss:  Ueber  Endphalange  von  Digit  I.,  Mittelphalange  von 
Digit  IL  und  IlL 

Rechter  Fuss:  Ueber  Endphalange  von  Digit  I. 

Sämmtliche  Abscesae  wurden  incidirt  und  von  allen  Eiterproben  suf 
schiefe  Glycerinagarfläohe  verimpft  Die  Sondirung  ergab  überall  an 
den  befallenen  Ossa  phalanffalia  rauhe  periostentblOsste  Stellen. 

Aus  dem  weiteren  Veruiufe  ist  kurz  zu  berichten,  dass  am  26.  IL 
ein  neuer  Abscess,  neben  dem  Anus,  erüfi&iet  werden  musste,  worauf  die 
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Temperatar  rasoh  und  bleibend  Bur  Norm  zartlckkehrte.  Die  Heilung  der 
Incisionswnnden  an  den  Phalangen  verlief  ohne  besondere  Zwisohen- 
f  Alle  nnd  am  80.  III.  waren  dieselben  wieder  yernarbt^  ohne  dass  es  zur 
Exfoliation  von  Sequestern  gekommen  wäre.  Abgesehen  von  leichter 
Verdickung  der  befallenen  Glieder  blieb  keinerlei  Functionsstörung  zurück. 

Die  am  28. 11.  beschickten  (und  ebenso  das  am  26.  II.  mit  Anal- 
abscesseiter  geimpfte)  AgarrOhrchen  waren  nach  24stflndig6r  Be- 
brütung sämmtlich  mit  einem  identisch  aussehenden,  feuchtglänzenden, 
graulichen,  etwas  transparenten  Rasen  übersogen.  Deokglaspräparate 
seigten  nach  Gram  nicht  tingirbare,  mit  w&sseriger  Fuchsinlösung  da- 
gegen sich  gat  färbende  kurze,  an  den  Enden  abgerundete  Stäbchen, 
welche,  im  hängenden  Tropfen  untersucht,  sehr  lebhafte  Eigenbewegnngen 
erkennen  liessen.  Bei  entsprechendem  Färbeverfahren  waren  an  den 
Stäbchen  Geissein  nachweisbar. 

Das  Material  zu  den  weiteren  Züchtnngsversuchen  wurde  der,  will- 
.  kürlich  gewählten,  primären  Cultur  der  linken  grossen  Zehe  entnommen. 

Gelatinestich:  Wachs  thum  längs  des  ganzen  Impfstieb  es  in  Form 
eines  zarten  Federbarts,  ausserdem  Oberflächenhäutchen  mit  fein  ge- 
sackten Bändern.    Gelatine  nicht  verflüssigt. 

Gelatineplatte:  Im  auffallenden  Licht  graugelbe,  im  durchfallen- 
den bläulich  schimmernde  Cultur.  Mikroskopisch  lauter  tief  liegende 
kreisrunde  Colonien.    Gelatine  nicht  verflüssigt 

Gelatinestrich:  Üeppige,  vom  Impfstrich  aus  weiterwuchernde 
graugelbe  respective  bläuliche,  unregelmässig  begrenzte,  übelriechende 
Cultur.    Gelatine  nicht  verflüssigt. 

Bouillon:  Diffuse  Trübung;  giebt  Indolreaction. 

Milch:  Nach  24—28  Stunden  geronnen. 

Traubenzucke ragarst ich:  Nach  24  Stunden  sehr  reichliche 
Gaaentwickelnng. 

Aus  den  angegebenen  morphologischen  und  cnlturellen  Eigenschaften 
des  im  Eiter  gefundenen  Stäbchens  ist  die  Diagnose  auf  Bacterium 
coli  commune  zu  stellen.  Der  Fall  ist  wohl  der  erste  in  der  Literatur, 
wo  dieser  Mikroorganismus  als  Erreger  von  Knocheneiterung  nach- 
gewiesen wird,  so  zahlreich  auch  in  den  letzten  Jahren  die  Mittheilungen 
über  Betheiligung  desselben  a^  anderen  eitrigen  Processen  gewesen  sind. 
Bemerkenswerth  ist  die  Beobachtung  auch  dadurch,  dass  sie  ein  wohl 
einwandsfreies  Beispiel  für  vom  Darme  ausgehende  Allgemeininfection 
des  Kürners  bildet,  welche  sich  einestheils  in  den  anamnestisch  geschil- 
derten Symptomen  (Oedeme,  Exanthem,  Stomatitis,  Fieber),  anderntheils 
in  den  secundären  multiplen  Eiteraugen  kundgab.  Die  Localisation  der 
letzteren  an  den  Phalangen  dürfte  vielleicht  in  Beziehung  zu  bringen 
sein  mit  der  vorausgegangenen  ödematösen  Schwellung,  welche  wegen 
der  relativen  Straffheit  der  Haut  an  diesen  Gliedern  zu  Circulations- 
Störungen  der  tieferen  Theile,  speciell  des  Periosts,  Anlass  gab.  —  Die 
Entstehungsweise  der  acuten  Darmaffection  blieb  leider  unaufgeklärt. 


Becenslonen. 


Fortschritte  auf  dem  OMete  der  SönigenstraMen.  unter  Mitwirkung 
zahlreicher  Autoritäten  herausgegeben  von  Dr.  med.  Deyoke  und 
Dr.  med.  Alb  ers-Schönberg  in  Hamburg.  Bd.  I.  Heftl.  Hamburg 
1897.  Lucas  Gräfe  u.  Sillem.  Ladenpreis  6  Mk.  (Heft  1—6  SO  ML). 
Mit  dem  vorliegeoden  Hefte  wird  ein  Werk  begonnen,  das  bestimmt 
ist,  die  für  die  medicinische  Wissenschaft  besonders  wichtige  Entdeckung 
K0ntgen*8  den  Aerzten  nutebar  su  machen.  Es  soll  die  Zeitscbrift  nach 
Absicht  der  Herausgeber  einCentralorgan  werden  für  alle  die  Arbeiten 
über  die  Röntgenstrahlen,  die  bisher  in  den  yerscbledenen  Fachschriften 
vertheilt  waren.  Zu  diesem  Behufe  wird  das  Werk  ausser  Originalarbeiten 
Referate  über  die  gesammte  einschlägige  Literatur  bringen,  bei  denen 
auch  die  technisch-phvsikalischen  Mittheilnngen  ausführlich  berücksichtigt 
werden  sollen.  Auen  sollen  alle  neuen  Apparate,  Rühren  etc.  Tom 
Hamburger  Staatslaboratorium  auf  ihren  Werth  geprüft  werden.  In 
Dr.  Walter,  dem  Assistenten  an  dem  genannten  Laboratorium,  ist  zur 
Bearbeitung  der  physikalisch -technischen  Mittheilungen  die  geeignete 
Person  gefunden  worden.  Jedes  Heft  wird  ausserdem  nocb  mit 
Reproductionen  von  ROn^enphotographien  versehen  werden,  die  von  der 
neuen  photographischen  Gesellsdiaft  in  Berlin  in  richtiger  Verkleinerung 
gebracht  werden. 

Der  mit  dem  Torliegenden  Hefte  semachte  Anfang  ist  yielversprechend. 
Das  Werk  enthält  eine  Arbeit  Hoffa*s  „über  den  Stand  des  Schenkel- 
kopfes  bei  den  angeborenen  Hüftluxationen*'  mit  zwei  Tafeln,  die  in 
anschaulicher  Weise  das  in  vivo  illustriren,  was  bisher  nur  die  Section 
klarstellen  konnte.  Eine  weitere  Arbeit  von  Hofmeister  behandelt 
„die  Störungen  des  Knochen wachsthums  bei  Gretinismus''.  Die  Rüntgm- 
strahlen  lieferten  ein  Bild,  bei  welchem  die  Kleinheit  der  Knochen  und 
das  Fehlen  der  knöchernen  G^lenkenden  hervortreten.  Dann  folgt  eine 
Arbeit  von  Prof.  Forster  in  Bern  „über  die  kleinsten  Massen  metalliicher 
Fremdkörper,  welche  durch  Skiographie  im  menschlichen  Körper  nach- 
weisbar  smd,  und  die  hierzu  nö&ige  Expositionsdauer''.  Aus  den  Ver- 
suchen geht  hervor,  dass  ein  eiserner  Eremdkörper  von^  1  mg  Qewidit 
schon  bei  einer  Expositionsdauer  von  zehn  Secunden  bei  einem  Buhm- 
korfF  von  26  cm  Schlagweite,  mit  einer  Stromstärke  bei  dauerndem 
Schluss  in  der  Primärspirale  von  8  Amp.,  und  einer  Primärspannung  von 
18  Volt  bei  16  cm  Höhe  der  Röhren  über  der  Momentplatte  von  Smith 
und  entsprechender  Entwickelung  mit  Sicherheit  in  der  menschlichen 
Hand  nachgewiesen  wird.  Weitere  Arbeiten  sind  die  theurapentische 
Verwendung  der  Röntgenstrahlen  von  Dr.  Gocht,  die  Bedeutung  der 
Röntgenbilder  für  die  Lehre  der  angeborenen  Hüftverrenkung  von  Wolff 
nnd  physikalisch-technische  Mittheilungen  von  Walter.  Die  sich  an- 
Bchliessende  Jonmalliteratnr  nmfiust  Referate  aus  der  Münchener  med. 
Wochenschrift  von  1896,  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  und  der 
Deutschen  med.  Wochenschrift  aus  demselben  Jahre,  aus  den  Beiträgen 
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zur  klinisolieD  Chirurgie,  dem  Archiv  fttr  klinische  Chirurgie  und  den 
Therapeutischen  Monatsheften. 

Indem  wir  zum  senaaeren  Stadium  des  nur  angedeuteten  reichen 
Inhaltes  das  Werk  selbst  empfehlen,  wollen  wir  nicht  unterlassen,  der 
Zeitschrift  fflr  ihr  ferneres  Gedeihen  die  besten  Wdnsche  mit  auf  den 
Weg  zu  geben.  Fbitsschb. 


Dr.  Richard  Qreeff.   Die  KeroHtia  inUrstitiaik  (parenchymatosa)  und 

ihre   Be$iihwngen   eu  Aügemeinerhratikungen.    Halle.     Verlag   yon 

Karl  Marhold.    Preis  1,60  Mk. 

Als  8.  Heft  des  I.  Bandes  der  Sammlung  zwangloser  Abhandlungen 
aus  dem  Gebiete  der  Augenheilkunde  behandelt  dieser  Aufsatz  die  Kera- 
titis. Es  ist  ja  bekannt,  dass  fast  alle  Hornhautentzündungen  zu  All- 
gemeinerkrankungen des  Körpers  in  Beziehung  stehen ,  somit  auch  dem 
praktischen  Arzt  in  ihrer  Erkenntniss  von  Bedeutung  sind. 

Es  sind  zwei  Gruppen  von  Hornhautentzfindungen  zu  unterscheiden. 
Die  erste,  die  Keratitis  superficialis  ist  eine  hauptsächlich  im  Epithel  der 
Cornea  Terlaufende  Entzündung,  w&hrend  die  zweite  Gruppe  die  Keratitis 
interstitialis  oder  parenchymatosa  die  tieferen  Schichten  befällt.  Der 
Eintritt  der  Krankheit  und  ihr  Verlauf  erfolgt  in  typischer  Weise,  und 
zwar  kommt  sie  am  häufigsten  bei  der  hereditären  Syphilis  vor.  Ohne 
auf  die  genauere  Schilderung  der  pathologischen  Veränderungen  der 
Cornea  weiter  einzugehen,  wollen  wir  erwähnen,  dass  die  meisten  Er- 
krankungen zwischen  das  6.  und  20.  Lebensalter  fallen,  w&hrend  die 
ersten  ftlnf  Lebensjahre  yerhältnissmässig  selten  befallen  werden. 

Nach  einer  Statistik  der  Berliner  Augenklinik  aus  den  Jahren  1893 
bis  1896  kamen  auf  die  Zeit  vom  1.— 6.  9,8%,  vom  6.^10.  19,0%,  vom  11. 
bis  16.  22,6%  und  vom  16.^20.  Jahre  gar  26%.  Von  da  ab  ist  eine  stetige 
Abnahme  der  Krankheit  zu  beobachten.  Die  Prognose  ist  meist  günstig. 
Aetiologisch  spielt  die  hereditäre  Lues  die  Hauptrolle;  wenn  auch  bei 
anderen  Infectionskrankheiten  die  Keratitis  nicht  gar  selten  ist,  so  über- 
wiegt doch  die  hereditäre  Syphilis  alle  anderen  Krankheiten  bedeutend, 
so  in  Berlin  bis  zu  88%. 

Wir  empfehlen  das  GreefTsche  Werk  zu  eingehendem  Studium  be- 
züglich der  weiteren  Ausführungen  und  besonders  mit  Hinblick  auf  die 
Therapie  der  ^nuikheit. 

Wir  wollen  femer  nicht  unterlassen,  die  Leetüre  der  bei  Marhold 
erscheinenden  zwanglosen  Abhandlungen  der  verschiedenen  Special- 
wissenschaften, die  gerade  für  den  praktischen  Arzt  zur  schnellen 
Orientirung  geeignet  sind,  den  Collegen  ans  Herz  zu  legen. 

Fritzsohb. 


Nil  Filatow.    Kunes  L^rluch  der  Kinderkrankheiten  für  Studirende 
der   kitten  Semester.     Autorisirte  Uebersetzung  nach   der   vierten 
russischen  Auflage  von  Dr.  C.  Beier.    Wien,   Josef  Safäf,    1897. 
Gr.  8^    280  Seiten.    Preis  6  Mk.,  gebunden  6  Mk. 
Das  vorliegende  kurze  Lehrbuch  des  auch  in  Deutschland  als  Kinder- 
arzt geschätzten  und  durch  seine  reiche  literarische  Thätigkeit  bekannten 
Verfassers  (ich  erinnere  an  seine  „Semiotik  und  Diagnostik  der  Kinder- 
krankheiten*^ und  an  die  „Klinischen  Vorlesungen  über  Diagnostik  und 
Therapie  der  Säuglingskrankheiten'*)  ist  dazu  bestimmt,  dem  Bedürfniss 
der  Studirenden  bei  der  Vorbereitung  zum  Examen  Rechnung  zu  tragen. 
Es  enthält  auf  280  Seiten  die  g[esammte  Kinderheilkunde  mit  Einschuss 
der  wichtigsten  anatomisch-physiologischen  Eigen thümlichkeiten  des  kind- 
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liehen  Organismns  und  eine  Anleitung  snr  Untennchong  des  Eindet. 
Gerade  in  dieser  physiologischen  Einleitang,  die  trotz  äuMerster  Kfine 
nichts  flberseheD  bat,  sehen  yRir  einen  Hanptvorsng  des  Werkes.  Uebetall 
sind  wichtige  Fingerzeige  eingestrent,  die  den  üntersncher  bei  der  Benr- 
theilung  der  Symptome  auch  anf  Femerliegendes  hinweisen.  Nach  ein- 
gehender Besprechung  der  Zusammensetzung  der  Frauenmilch,  der  Regeln 
über  das  Säugen  und  der  Bedingungen,  unter  denen  die  Mutter  stillen 
kann,  werden  die  Vorschriften  erörtert,  die  bei  der  Ernährung  des  Kindes 
mit  Thiermilch  zu  beachten  sind.  Die  MischungSTerhSltnisse  und  die 
Milchconseryen  (Yoltmer,  LOfflund  etc.)  finden  genaue  Berücksichtigung, 
doch  ist  die  Kuhmilch  als  das  beste  K&hrmittel  hervorgehoben.  Die  Be- 
sprechung der  pathologischen  Zustände  des  Kindesalters  umfasst  40  Capitd. 
Die  Schilderungen  der  einzelnen  Krankheitsbilder  sind  erschöpfend,  ohne 
wesentliche  Lücken.  Die  therapeutischen  Bemerkungen  nahen  alle 
neueren  Forschungen  berücksichtigt. 

Die  Ausstattung  des  Werkes,  das  auch  den  Aersten  zur  schnellen 
Orientirung  bestens  empfohlen  werden  kann,  und  sein  billiger  Preis 
werden  ihm  auch  in  Deutschland  rasch  Eingang  Terschaffen.  Die  üeb^- 
setzung  ist  fliessend.  Fbitzschb. 


Nil  Filatow.    Vorlesungen  über  acute  Infectionakrankheiten  im  Kindes- 
älter.    Autorisirte,  vom  Verfasser  ergänzte  deutsche  Ausgabe.    Nach 
der  zweiten  russischen  Auflage  übersetzt  von  L.  Polonskj.    Wien, 
1897.    Josef  Safäf.    Preis  12  Mk.,  gebunden  14  Mk. 
Den    schon    früher    in    diesem    Jahrbuche    besprochenen   Arbeiten 
Filatow^B  „Semiotik  und  Diagnostik  der  Kinderkrankheizen''  und  Vor- 
lesungen über  „Diagnostik  und  Therapie  der  Darmkatarrhe  der  Kinder  etc.'' 
folgen  als  grösseres  selbständiges  Werk  die  „Vorlesungen  über  Infections- 
krankheiten'^       Das    in    anziehender    Form    verfasste    Buch     hat    in 
Polonsky  wieder  den  gewandten  und  verständnissvollen  Uebersetzer  ge- 
funden, so  dass  man  sich  gern  in  die  Leetüre  der  einzelnen  Krankheits- 
schilderungen vertieft.    Das  Buch  ist  nach  der  zweiten  russischen  Auf- 
lage übersetzt,  ein  Zeichen  dafür,  dass  die  Filato waschen  Arbeiten  in 
den  betheiligten  Kreisen  Anerkennung  finden. 

Der  eigentlichen  Besprechung  der  Krankheiten  ist  ein  Abschnitt  über 
den  Untersuchungsgang  der  fieberhaften  Erkrankungen  im  Allgemeinen 
und  über  die  Fehlerquellen  bei  der  Diagnose  fieberhafter  Krankheiten 
Torausgeschickt.  Gegen  seine  frühere  Ansicht,  das  erwärmte  Thermo- 
meter in  die  Achselhöhle  einzuführen,  ist  der  Verfasser  jetzt  für  die 
Aftermessung,  die  er  als  die  kürzeste  und  genaueste  Methode  der 
Temperaturmessung  rühmt 

In  Fällen,  wo  er  auf  Widerstand  der  kleinen  Patienten  stösst,  wendet 
er  noch  seine  früher  angegebene  Messung  an.  um  zu  erfahren,  ob  das 
Fieber  durch  ein  locales  Leiden  bedingt  oder  die  Folge  einer  allgemeinen 
Erkrankung  ist,  empfiehlt  F.,  den  Kranken  entkleiden  zu  lassen,  da  in 
vielen  Fällen  schon  die  äussere  Besichtigung  des  Kranken  ^ur  Diagnose 
genügt.  Es  giebt  im  Kindesalter  nur  wenige  fieberhafte  Haut^kranknngen, 
denn  diese  treten  meist  sofort  anf,  während  die  Infectionsezantbeme 
meist  sich  erst  später  zeigen.  Bei  der  Besprechung  der  Fehlerquellen 
warnt  F.  vor  dem  Geringschätzen  und  andererseits  vor  dem  Ueberschätaen 
der  Symptome.  Er  erwähnt  als  Paradigmata  der  latent  verlaufenden 
localen  Krankheiten  hierbei  einige  Formen  der  Meningitis  und  der  Pnea- 
raonie.  Bezüglich  der  Ueberscnätzung  erwähnt  er  die  Krämpfe  der 
Kinder  j  die  ja  häufig  bei  jeder  leichten  oder  schweren  Fieberkrankheit 
sich  zeigen  können,  sie  sind  in  dieser  Beziehung  den  Schüttelfrösten  der 
Erwachsenen  gleich  zu  setzen. 
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Bei  der  Besprechung  der  einzelnen. Krankheiten  hat  sich  der  Verf. 
bemüht,  die  Ergebnisse  der  neueren  Forschungen  zu  verwerthen,  so  be- 
sonders in  dem  Capitel  fiber  Diphtherie,  femer  beim  Typhus  (wiewohl 
die  WidaUsohe  Beaction  nicht  erw&hnt  ist).  Beim  Scharlach  bespricht 
er  das  septikämische  Exanthem  Manning*s,  das  in  Folge  der  Resorption 
eines  Toxins  aus  den  nekrotischen  Geweben  der  Scharlachangina  stammen 
soll,  femer  das  seltene  Auftreten  von  Scorbut  im  Verlauf  der  Scarlatina. 
In  die  Krankbeitsschilderun^en  sind  zahlreiche  Krankengeschichten  und 
TemperatnrbeobachtuDgen  emgeflochten,  die  den  Werth  des  Mitgetheilten 
erhöben.  Die  therapeutischen  Yerordinungen  verrathen  den  geübten 
Praktiker. 

Wenn  wir  auch  in  Deutschland  keinen  Mangel  an  guten  Lehrbüchern 
der  Kinderheilkunde  haben,  so  dürfte  sich  doch  das  Werk  Filatow's 
auch  Freunde  erwerben.  Bei  einer  neuen  Auflage  würde  ein  gut  ge- 
ordnetes Inhaltsverzeichniss  und  eventuell  genauere  Literaturangaben  dem 
Werke  zum  Vortheil  gereichen.  Futzsche. 


Dr.   Beaucamp  (Aachen).     Ueher  Hebammen'  und   Wärterinnenwesen, 

Köln  a.  Rh.     Yerlagsanstalt  und  Druckerei,  A.-6. 

Die  Beobachtung,  dass  die  Zeit  der  Ausbildung  der  Hebammen  eine 
zu  kurze  ist,  hat  den  Verfasser  zu  der  vorliegenden  Schrift  veranlasst. 

So  lesen  wir,  dass  von  den  22  Hebammenschulen  Preussens  nur  drei 
der  Instruction  des  Ministerialerlasses  vom  6.  August  1888,  die  zur  Aus- 
bildung einen  neunmonatlichen  Cursus  fordern,  nachgekommen  sind, 
nämlich  Danzig,  Kiel  und  Köln,  bei  den  übrigen  schwankt  die  Dauer 
von  fünf  bis  acht  Monaten.  Die  ausserpreussischen  deutschen  Anstalten 
haben  Curse  von  vier  und  sechs  Monaten,  die  s&chsischen  Kleinstaaten 
Jena  und  Gotha  beanspruchen  sogar  dazu  nur  8^  Monate.  Dass  unter 
diesen  Umständen  die  Ausbildung  besonders  in  der  Anwendung  der 
Antisepsis  eine  nur  mangelhafte  sein  kann,  liegt  auf  der  Hand.  Und 
doch  ist  gerade  die  genaue  Bekanntschaft  mit  der  Antisepsis  das  Wesent- 
liche, wenn  man  bedenkt,  dass  über  95%  aller  Geburten  von  Hebammen 
geleitet  worden.  Der  Verfasser  kommt  zu  folgenden  Vorschlägen:  der 
oben  erwähnten  MinisterialverfSgnng  mit  dem  Wunsche,  die  Lehrzeit 
der  Hebammen  auf  neun  Monate  festzusetzen,  gesetzliche  Kraft  zu  geben 
ond  nur  solche  Personen  zum  Hebammenexamen  zuzulassen,  die  eine 
neunmonatliche  Lehrzeit  nachweisen. 

Hebammenschulen,  deren  Entbindungsmaterial  für  die  entsprechende 
Anzahl  von  Schülerinnen  nicht  so  weit  reicht,  dass  pro  Schülerin  und 
Cursus  fünf  Geburten  kommen,  sind  zu  schliessen.  Es  sind  Hebammen- 
Bchnlen  einzurichten,  die  ausschliesslich  zur  Ausbildung  j^on  Hebammen 
dienen  sollen,  nicht  aber  für  Studirende.  Ferner  soll  den  Kreisphjsikern 
die  Befugniss  zustehen,  Hebamme^  zwangsweise  den  Lehranstalten  zu 
Nachcursen  zu  überweisen  und  ihnen  für  kleinere  Vergehien  Geldstrafen 
aufzuerlegen. 

Auch  bezüglich  der  Wochenwärterinnen  ist  nach  sechsmonatlicher 
Lehrzeit  in  einer  Entbindungsanstalt  eine  Prüfung  zu  verlangen,  deren 
Bestehen  die  Aushändigung  eines  Zeugnisses  als  „geprüfte  Wochenbett- 
pflegerin** zur  Folge  hat.  Fbitzsohs. 

Dr.  med.  H.  Rubens ohn.    Des  Kindes  Pflege  und  Ernährung  in  ge- 
sunden und  kranken  Tagen.    Dessau.    Verlag  von  Paul  Baumann. 
Preis  1  Mk. 
Die  vorstehende  Broschüre  behandelt  in  acht  Gapiteln  alles  für  die 

Pflege  und  Ernährung  des  Kindes  Wünschenswerthe.   Verf.  bespricht  nach 
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einer  konen  Einleitung,  in  der  betont  wird,  dass  spedell  die  Pflege  im 
ersten  Lebensjahre  en&oheidend  fät  die  ganse  Zukunft  des  Kindes  ist, 
die  Zuträgliobkeit  der  Nahrung  unter  Angabe  genauer  Gewicbtatabellen 
filr  die  einzelnen  Monate.  Sodann  wird  das  Stillen,  das  Verhalten  der 
Stillenden  und  die  Pflege  des  Kindes  erörtert  Dann  folgen  die  Capitel 
{iber  Amme  und  ihr  Wohl,  über  kflnstliche  Emfthrung,  die  Mischungs* 
Terfaältnisse  der  Milch  und  die  aus  mangelhafter  Behandlang  eintretenden 
Folgekrankheiten  der  kflnstlichen  Em&hrung  (Serophulose,  Rachitis)  die 
Besprechung  der  Zahnperiode  und  der  späteren  Kmdeijahre  bilden  den 
Schiuss  des  Werkchens,  das  swar  auf  Originalit&t  nicht  gerade  Ansprach 
machen  darf,  aber  den  Kreisen,  fOr  die  es  geschrieben  ist,  jungen  Mfittem 
und  W&rterinnen,  schon  seines  billigen  Preises  wegen  empfohlen  werden 
kann.  FsrnEscBs. 


Berthold  Sigismund^s  Kind  und  WeU.    Für  Eltern  und  Lehrer,  so- 
wie filr  Freunde  der  Psychologie  mit  Einleitung  und  Anmerkungen 
neu  herausgegeben  yon  Chr.  Ufer,  Bector  der  Gebr.  Beicheobach- 
Bfirgerschnlen  in  Altenburg.     Zweite   vermehrte  Auflage.     Bnum- 
schweig.     1897.    Friedr.  Vieweg  u.  Sohn.    Preis  2  Mk. 
Das  Sigismund'sche  Werk,  das  1866  zum  ersten  Male  erschien,  ist 
deshalb   beachtenswerth,    weil   es  abgesehen   von  den    Beobachtungen 
Tiedemann^s  Aber  die  Entwiokelung  der  Seelenf&higkeit  bei  Kindern 
(1787)  eigentlich  das  erste  war,  das  der  interessanten  Frage  näher  ge- 
treten ist,  und   somit  der  Vorl&ufer   des  sp&ter  berfihmt  gewordenen 
Preyer'schen  Buches  war,  denn  die  Arbeit  von  LObisoh.  die  das  gleiche 
Thema  behandelt,  ist  ohne  wesentlichen  Einfluss  geblieben. 

In  Deutschland  hat  überhaui>t  der  beregte  Gegenstand  bei  weitem 
nicht  so  anregend  gewirkt,  wie  im  Auslande,  und  auch  jetzt  ist  dafür 
noch  nicht  das  Interesse  vorhanden,  welches  der  Gegenstand  erheiaoht 
Das  Buch  behandelt  in  fünf  Abschnitten  die  Entwickelnng  des  Kindes 
vom  „dummen  Vierteljahr  bis  zum  Sprechen  des  ersten  Wortes  und 
ersten  Satzes'*.  Die  Beobachtungen  sind  sehr  ezact  und  decken  sich  mit 
den  neuerdings  von  Flechsig  gefundenen  entwickeluogsgeschichtlichen 
Ergebnissen.  Das  Buch  ist  eme  liebenswürdige  Schilderung  der  ersten 
Regungen  der  Kinderseele  und  verdient  weite  Verbreitung. 

Das  Vorwort  und  die  Bemerkungen  des  Herausge^rs  lassen  er- 
kennen, in  welch  ausgezeichneter  Weise  die  Literatur  Aber  den  Ge^n* 
stand  benutzt  worden  ist  Das  bescheidene  Gewand  birgt  einen  Beich- 
thum  ernster  Arbeit. 

Möchte  der  Arbeit  der  Lohn  folgen.  Fkitzschb. 


Krankenpflege,  Handbuch  für  Krankenpflegerinnen  und  Familien  von 
Dr.  Julius  Lazarus,  Kgl.  preuss.  Sanit&tsrath  und  dirig.  Arzt  am 
EjraDkenbaase  der  jüdischen  Gemeinde  zu  Berlin.  Verlag  von 
J.  Springer.    Berlin.    1897.     Preis  4  Mk. 

Wenn  auch  das  gleiche  Thema  in  den  letzten  Jahren  schon  5ften 
behandelt  worden  ist  (cf.  die  Arbeiten  von  Rnpprecht  undP.  Wagner^ 
80  hat  doch  auch  dieses  Buch  seine  Berechtigung,  da  es  aus  den  Vor- 
trägen hervorgegangen  ist,  die  der  Verfasser  als  theoretische  Erg&nsoBg 
des  praktischen  Unterrichtes  zur  Anabildung  von  Krankenpflegerinnen 
gehalten  hat,  so  dass  die  Wärterin  gleichsam  auch  in  der  Ferne  die 
Stimme  des  Lehrers  vernimmt.  Es  soll  somit  ein  Nachschlagebuoh  bilden 
für  alles  das,  was  die  Wärterin  während  ihres  Spitaldienstes  in  Theorie 
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and  Praxis  gelernt  hat,  doch  soll  es  anch  in  der  Familie  die  Ansfabrung 
der  Anordnungen  des  Arsies  nnterstfiUen.  Es  zerf&llt  in  drei  Abschnitte, 
eine  anatomisch-physiologische  Einleitung,  die  lUlgemeine  Ejraokenpflege 
und  die  Kranken behandlonff,  mit  einem  Anhang  über  die  Wochenpflege. 
Eine  grosse  Ansahl  von  Abbildongen  dient  2um  besseren  Ver^tändniss 
des  Gesagten.  Ob  aber  in  einem  Buche  für  Krankenpflegerinnen  die 
Abbildung  eines  Theils  des  chirurgischen  Instrumentariums  nöthig  ist, 
lasse  ich  dahin  gestellt. 

Im  Uebrigen  erfüllt  das  Werk  seine  Aufgabe  und  wird  sich  sicher- 
lich Freunde  erwerben. 

Die  Ausstattung  ist  die  bekannte  gute  des  Springer^schen  Verlags. 

Fbitzsche« 


Schulgesundheüslthre.  Das  Schulhaus  und  das  ünterrichtswesen  vom 
hyff ionischen  Standpunkte  für  Aerzte,  Lehrer,  Verwaltunffsbeamte 
und  Architekten  bearbeitet  Ton  Dr.  H.  Eulenbnrg,  Geh.  Ober- 
medicinalrath,  und  Dr.  Theodor  Bach,  Director  des  Falk-Real- 
gymnasiums.  2.  umgearbeitete  Auflage.  Berlin  1896.  J.  J.  Heine*s 
Verlag.    Preis  der  Lieferung  1  Mark. 

Das  Werk,  dessen  yier  erste  Lieferungen  vorliegen,  erscheint  in 
der  «weiten  Auflage.  Die  Verfasser,  ein  Arzt  und  ein  Schulmann,  haben 
sich  bemüht,  in  ihrem  Buche  den  verschiedensten  Berufszweigen  alle 
diejenigen  hygienischen  Grundlagen  zu  geben,  die  bei  der  SchuUrage  in 
Anwendung  kommen. 

Das  Buch  beginnt  mit  einem  historischen  Ueberblick,  der  die  Ent- 
wickelun^  des  Eniehungs-  und  Unterrichtswesens  von  den  ersten  An- 
fängen bis  zu  der  jetzt  erreichten  HOhe  schildert.  Daran  schliefst  sich 
das  Schulhaus,  Boden,  die  Platzfrage,  Baumaterialien,  äussere  und  innere 
Einrichtung.  Das  Werk  enthält  eine  Anzahl  von  Grundrissen,  die  bei 
den  Bauten  der  höheren  und  niederen  Schulen  in  Betracht  kommen,  es 
sind  ja  die  Bedürfeisse  der  einfachen  Landschule  andere,  wie  die  einer 
Oberrealschule  oder  eines  Gymnasiums.  Auf  alle  hierbei  nöthigen 
Fragen  findet  der  Interessent  erschöpfende  Auskunft.  Das  Buch,  auf 
dessen  hysienische  Anweisungen  das  preussische  Unterrichtsministerium 
mehrfach  hingewiesen  hat,  sei  hiermit  den  Aerzten,  besonders  den  Schul- 
ärzten, warm  empfohlen.  Wir  haben  es  mit  regem  Interesse  gelesen, 
die  Darstellnngsweise  ist  leicht  verständlich  und  zahlreiche  Abbildungen 
geben  für  das  Gelesene  eine  plastische  Form. 

Die  vierte  Lieferung  steht  den  früheren  an  Reichhaltigkeit  des  In- 
haltes nicht  nach.  Sie  behandelt  vorwiegend  die  Nebenanlagen  des 
Schulhauses,  nachdem  vorher  ein  Abschnitt  über  die  ministeriellen 
Verordnungen  „über  die  Bauart  der  von  der  Staatsverwaltuns  aus- 
zuführenden Gebäude  unter  besonderer  Berücksichtigung  der  Verkehrs- 
sicherheit'* alles  Wissenswerthe  gebracht  hat.  Als  Nebenanlagen  des 
Schulhauses  werden  zunächst  die  Bedürfniss-Anstalten  erwähnt.  Nach- 
dem die  Platzfrage  erörtert  worden  ist,  werden  die  verschiedenen  Formen 
er  Beseitigung  der  Fäcalien  erw&hnt,  so  das  Grubensystem,  das  Fässer- 
sjetem,  das  pneumatische  System  nach  Liernur  und  endlich  das 
wassercloset.  Das  letztere  in  der  Form  der  Schwemmrohr-Latrinen 
nach  KuUmann  und  Lina  in  Frankfurt,  das  mit  gntem  Erfolg  in  den 
neueren  Schulen  in  Bonn  und  Frankfurt  a.  M.,  sowie  in  verschiedenen 
Kasernen  eingefflhrt  ist,  wird  besonders  empfohlen.  Der  grösste  Theil 
der  Lieferung  ist  der  Gewinnung  des  Trinkwassers  und  der  Brunn  en- 
anlage  gewidmet.  Dass  dabei  die  chemische  Zusammensetzung  des 
Wassers  und  die  verschiedenen  Untersuchungsmethoden  besprochen  sind, 
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ist  ein  besonderer  Vorzug  des  Baches.  Auch  die  Einrichtung  von  Schoi- 
badem,  wie  sie  s.  B.  in  der  II.  Bfirgerschnle  in  Weimar  nnd  Yordem  schon 
in  Göttingen  eingerichtet  sind,  ist  beachtenswerth. 

Der  Schalarzt  findet  wieaerom  in  der  yorliegenden  Liefening  eine 
Fülle  anregender  Gedanken.  FamscKs. 


üeber  die  Tüberculo^e  im  KindesaUer.    Von  Dr.  Adolf  Denn  ig.    1896. 

Verlag  von  F.  C.  W.  Vogel,  Leipzig.    266  S. 

Der  Verfasser  hat  in  der  Hauptsache  seine  eigenen  Erfahroo^oi, 
welche  er  in  achtjähriger  Th&tigkeit  an  der  Tübinger  üniversit&tskhnik 
gesammelt  hat  and  welche  er  durch  zahlreiche  dem  Text  eingefügte 
Srankengeschichten  illastrirt,  TOrwerthet,  jedoch  erf&hrt  aach  die  bis- 
herige Tuberculose- Literatur  eingehende  Berücksiohtigang. 

Nach  Erörterung  der  bekannten  statistischen  Daten  Über  die  Häufig- 
keit der  Tuberculose  geht  der  Autor  zur  Aetiologie  derselben  über  und 
tritt  besonders  für  die  von  Baum  garten  aufgestellte  Hypothese  der 
congenitalen  Uebertragnng  ein. 

Eine  sehr  eingehende  Bearbeitung^  und  wohl  auch  entsprechend 
ihrer  grossen  Bedeatung  im  kindlichen  Alter?,  erßlhrt  die  MeningitiB 
tuberculosa.  Der  Autor  glaubt,  dass  die  Betheiligung  des  Bückenmarkes 
im  Allgemeinen  eine  häufigere  sei,  als  man  bisher  angenommen  hat,  und 
sieht  den  Grund  hierfür  m  der  Vernachlässigung,  welche  das  Rücken- 
mark bei  der  Autopsie  bisher  erfahren  hat. 

Bezüglich  der  Prognose  steht  D.  auf  dem  allgemeinen  Standpankte, 
dass  dieselbe  infaust  ist,  doch  hält  er  andrerseits  auf  Grund  oer  rer- 
einzelten  Fälle  von  Politzer,  Henoch,  B6kai.  Frejhahn  o.  A.  und 
eines  eigenen  Falles  die  Möglichkeit  einer  Heilung,  wenigstens  einer 
vorübergehenden,  nicht  für  ausgeschlossen.  Die  Frage  einer  möglichen 
Verwechselung  mit  Meningitis  serosa  wird  nicht  erwogen. 

In  dem  Abschnitte  über  die  Tuberculose  des  Gehirns  betont  der 
Autor,  dass  Tuberkel  des  Gehirns  häufig  latent,  ohne  klinische  Er- 
scheinungen hervorzurufen,  verlaufen  können. 

Die  Beschreibung  der  Tuberculose  der  Brustorgane  bietet  nichts 
Besonderes.  Vielleicht  hätte  die  Bronchialdrüsentuberculoae  im  kind- 
lichen Alter  eine  mehr  hervortretende  Bearbeitung  verdient. 

Den  Schluss  der  Abhandlang  bildet  die  Tuberculose  der  Bauchorgane. 
Diese  nimmt  im  Vergleich  zur  Häufigkeit  der  tuberculösen  Afiectionen  der 
anderen  Körperregionen  eine  auffallend  untergeordnete  Stellung  ein. 

Die  Knochentuberculose  zieht  Verfasser  nicht  in  den  Bereich  seiner 
Betrachtungen. 

Bringt  das  Buch  auch  im  Allgemeinen  keine  neuen  Gesichtspunkte, 
so  sei  es  doch  demjenigen,  welcher  sich  über  die  Besonderheiten  des 
Auftretens  der  Tuberculose  im  Kindesalter  informiren  will,  bestens 
empfohlen.  E.  IIüllib. 


Lehrbuch  der  KinderkrankheiUn.     Von  Dr.  Carl  Gerhardt,  neu  be- 
arbeitet   von    Dr.   Otto   Seifert.     Tübingen   1897.     Verlag  der 
H.  Laupp'schen  Bachh.    Bd.  I.    400  S.    Preis  8  Mark. 
Das    rühmlichst    bekannte   Lehrbuch   Gerhardt 's    hat   in   dessen 
einstigem  Würzburger  Assistenten  Seifert  einen  neuen  Bearbeiter  ge- 
fanden.   Es  liegt  zunächst  Band  I  vor,  umfassend  den  allgemeinen  Tbeü, 
die  Krankheiten   der  Neugeborenen,   die   acuten   und   chronischen  In- 
fections-,  sowie  die  AUgemeinerkrankungen  und  die  Erkrankungen  der 
Circulationsorgane. 
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Die  Bearbeitung  hat  sich,  wie  ob  in  der  Vorrede  beisst,  bemüht, 
im  OrOBseu  und  Ganzen  dem  Bach  seinen  eigenartigen  Charakter  zu  be- 
lassen. So  tritt  ans  denn  fast  fiberall  die  Knappe,  gedrungene,  inhalt- 
reiche Darstellungs weise  des  ursprfinglichen  Autors  entgegen,  mit  der 
das  Neuhinzugekommene  sich  in  gaten  Einklang  zu  setzen  gewuast  hat. 
Und  des  Neuen  ist  es  nicht  wenig,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  letzte 
Auflage  im  Jahre  1881  erschienen  ist.  Mit  besonderer  Vorliebe  und 
Orfindlichkeit  hat  8.  die  Ergebnisse  der  ätiologischen  Forschung  ver- 
werthet,  daneben  die  übrigen  Seiten  der  Darstellung  dem  jetzigen  Stand 
unseres  Wissens  entsprechend  erweitert  oder  umgestaltet  Das  Ganze 
sichert  dem  Buche  seinen  Platz  unter  den  empfehlenswerthesten  Lehr- 
büchern der  Einderkrankheiten. 

Es  sei  dem  Bec.  gestattet,  einigen  Einzelheiten  betreffenden  Be- 
merkungen und  Wünschen  Ausdruck  zu  geben,  die  ihm  bei  der  Lectüre 
aufgestiegen  sind.  Bei  der  Besprechung  der  Formen  der  Athmung  (S.  81) 
wäre  yiSleicht  der  eigenthüm liehen  toxischen  Dyspnoe  der  Säuglinge 
im  Verlauf  schwerer  Darmerkrankungen  Erwähnung  zu  thuu,  die  trotz 
ihrer  überraschenden  Häufigkeit  fiäst  in  keinem  Lehrbuche  gebührend 
gewürdigt  ist;  beim  Husten  (S.  88)  wird  der  Bronchial drüsenhusten  ver- 
misst.  Die  Einreihung  des  Erysipels  unter  die  acuten  Exantheme  dürfte 
nicht  fiberall  Zustimmung  finden.  Bei  der  Schilderung  der  Masern  hätte 
yielleicht  neben  dem  Masemcroup  auch  die  phlegmonöse  Form  der 
Laryngitis  Platz  finden  können.  Die  ungemeine  Wichtigkeit  der  Ohren- 
erkrankungen bei  Scharlach  mit  ihren  oft  so  verhängniesTollen  Com- 
plicationen  hätte  Bec.  noch  stärker  betont  gewfinscht,  da  gerade  diese 
I>inge  noch  immer  nicht  genügend  berücksichtigt  werden,  ebenso  beim 
Keuchhusten,  jene  Fälle  tagelang  andauernder,  nicht  enden  wollender 
Gonyulsionen,  die,  wenn  auch  nicht  gerade  sehr  häufig,  doch  immerhin 
ihrer  Schwere  wegen  dem  angehenden  Praktiker  bekannt  sein  müssen. 
Dass  der  plötzliche  Herztod  bei  Diphtherie  nur  ältere  Kinder  betreffen 
kann  (S.  216),  entspricht  leider  nicht  den  Erfahrungen  anderer  Aerzte. 
Zur  Ausführung  der  Quincke'schen  Function  bedarf  der  praktische  Arzt 
nicht  des  Quincke'schen  Apparates  (8.  265X  jede  stärkere  Punctionsnadel 
erfüllt  hier  im  Nothfall  den  Zweck. 

Diese  Bemerkungen  und  einige  andere  (wie  z.  B.  S.  2i7,  wo  in  den 
Passus,  dass  der  Streptok.  intracellul.  meningit  sich  morphologisch  vom 
Diplok.  lanceol.  unterscheide,  sich  versehentlich  ein  „nicht**  hineinverirrt 
hat)  betreffen  theils  Kleinigkeiten,  theils  mögen  sie  persönlichen 
Neigungen  entspringen.  Das  Urtheil  über  den  Werth  der  sorgfältigen 
Neubearbeitung  und  des  Werkes  im  Ganzen  wird  dadurch  nicht  be- 
einflusst.  Fihkblsteik. 


Ärchives  de  Medecine  des  enfanis,  publikes  par  MM.  Brun,  Comby, 

Grancher,  Hutinel,   Lannelongue,   Marfan,  Moizard,  Se- 

vestre.    Tome  I.    Nr.  1.    Janv.  1898.    Paris,  Massen  et  Cie. 

Unter  der  Redaction  Comby*s  beginnt  eine  neue  Monatsschiifb  in 

Frankreich  ihr  Erscheinen.     Jede  Nummer  wird  Originalarbeiten,    zn- 

eammenfassende  Referate  und  Lihaltsangaben  aller  neuen  französischen 

und  ausländischen  Publicationen  aus  dem  Gebiet  der  Kinderkrankheiten 

enthalten.   Die  Probennmmer  bringt  Artikel  von  Comby  (Herzarythmie), 

Soea  (Lanrngitis  stridulosa),  Sabouraud  (Impetigo),  ein  Referat  über 

die  Appendicitis  im  Kindesalter,  sowie  eine  Reihe  von  Referaten   über 

Arbeiten  englischer,  französischer  und  deutscher  Autoren. 

FlNK£LSTEIN. 
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Jalins  Dollioger,  Die  Behandlung  der  tubercidöten  WirbetentsiMung 

nebst  pathologischen  Erfahnmgen  auf  Qnmd  von  700  FäUoi.    StoU- 

gart»  F.  Enke.    1896. 

In  der  yorliegenden ,  sehr  lesenswerthen  Arbeit  bespricht  Verf.  an 
der  Hand  von  Aber  700  Fällen  in  koTEer,  aber  anschanliäier,  WeiK  die 
Pathologie  und  besonders  die  Ton  ihm  darchgeffihrte  Behandlung  der 
Spondylitis.  Nach  seinen  Zasammenstellnngen  ist  am  häufigsten  der 
7. — 12.  Brost-  und  der  1.— 8.  Lendenwirbel  Sita  der  Erkrankung.  Die 
Lagerungsapparate  und  Mieder  werden  nacb  Oypanodeilen  geubeitet, 
die  Ton  dem  KOrper  des  in  der  GlissonVhen  Schwebe  leicht  fixirten, 
aber  mit  den  Fusssohlen  noch  den  Boden  berührenden  Patienten  ge- 
wonnen werden.  Die  Verkrfimmung  der  Wirbelsäule  wird  durch  Stfltz- 
apparate  verhindert,  die  möglichst  vollständige  Fixirung  der  Wirbelsäule 
bewirken  und  gleichseitig  durch  Unterstütaung  die  Gompreesion  des 
kranken  Wirbels  hindern  sollen.  Hiersu  benutst  er  für  die  obere  und 
die  untere  Hälfte  der  Wirbelsäule  verschiedene  Apparate.  Selbst- 
verständlich legt  Verf.  auf  die  Besserung  der  hygienischen  Verhältnisse 
grossen  Werth.  —  Die  Apparate  sind  durch  gute  Abbildungen  erläutert; 
besonders  fällt  die  j^ans  abweichende  Form  der  Schulterstfitsen  auf, 
Genaueres  ist  im  Originale  einsusehen.  —  Femer  werden  die  beobachteten 
spondylitischen  Abscesse  besprochen  (164 :  700)  und  schliesslich  die 
Lähmungen  (41).  Des  Verf.  Erfolge  sind  gute:  von  16  Lähmungen 
konnten  13  geheilt  werden.  —  Die  Abscesse  werden  eröffnet  und  nacb 
Auswischung  der  pyogenen  Membran  ohne  Lrngation  möglichst  sofort 
durch  die  Naht  geschlossen.  Von  SO  nach  dieser  Methode  behandelten 
Psoassabscessen  heilten  per  primam  18,  8  weitere  heilten  in  S  Wochen, 
während  nur  bei  6  Fällen  Itogere  Zeit  Fisteln  bestanden. 

Die  Leetüre  des  interessanten  Werkchens  ist  jedem  Kinderarste 
auf  *8  Angelegentlichste  su  empfehlen.  Livoi. 


TauBsig,   8.,  Ernährung  und  Pflege  des  Kindee  bis  sum  Ende  des 

zweUen  Leben^ahres,    Wien  u.  Lsipaig,  Wilhelm  Braomfiller.  Pteis 

60  kr.  —  1  Mark.    166  S. 

Das  vorliegende  Werkchen  will  ,,in  allgemein  verständlicher  Form 
die  Gesundlieitspflege  des  Kindes  in  den  ersten  zwei  Lebensjahren  auf 
Grund  der  neuesten  Forschungen  und  meiner  Erfahrungen"  dMtellen. 
Mit  Unterstützung  von  Czerny,  dessen  Einfluss  unverkennbar  ist,  hat 
Verf.  seine  Aufgabe  zum  Theil  recht  slücklich  gelöst  Meinungs- 
verschiedenheiten mit  anderen  Autoren  sind  ja  unvermeidlich  and  meist 
für  die  Praxis  nicht  übertrieben  wichtig.  Einen  Fehler  vom  praktischen 
Gesichtspunkte  tiieilt  dieses  Büchlein  mit  den  meisten  ähnlichen:  die 
grosse  Ausführlichkeit  und  die  zu  geringe  Rücksichtnahme  auf  breitere 
Bevölkerungsschichten.  Nach  der  Anschauung  des  Bef.  mdsste  dem  Ante 
ein  grösserer  Einfluss  gesichert  werden.  Besonders  betrifft  dieses  die  zo 
ausführliche  Besprechung  der  Erkrankungen  des  Kindesalters,  eine  starke 
Kürzung  wäre  hier  entschieden  ansebracht. 

Abgesehen  von  diesen  Ausstellungen  ist  die  geschickte,  gründliche 
und  fleissige  Darstellung  des  Verf.  anzuerkennen  und  das  Büchlein 
Müttern  eeoildeter  Stände  zu  empfehlen. 

Druck  und  Ausstattung  sind  für  den  billigen  Preis  recht  ^t,  nur 
würde  Ref.  vorschlagen,  dem  Säugling  auf  dem  Titelblatt  das  im  Text 
BO  streng  verpönte  Glasrohr  mit  Gummischlauch  durch  ein  ein&cbes 
Gummibütchen  zu  ersetzen.  Lues. 


Zum  Artikel:  Axel  JoHAmrEssEN:  Bemerkungen  über  das  V* 
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Procentverhaltnifls  zwischen  Procentverh&ltniss  zwischen 

den  Rachitisf&llen  und  rachitischen     Knaben     und 

s&mmtlichen  Kranken  in  der  Mädchen   und    sämmtlichen 

pädiatrischen     Universitäts-  Kranken  beider  (Geschlechter. 


klinik  in  Kristiania. 
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